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1. Arbeitshypothese und Fragestellung

Hintergrund des Designs dieser explorativen Analyae mittels einer
Hinterbliebenenbefragung Erkenntnisse zu sammenAdfschluss tber das Suizidverhalten
der Hamburger Birger im Verlauf eines ganzen Jajebsen.

Insbesondere sollte Uberprtft werden, ob in dersdstadt bereitstehende Projekte und
Angebote zur Suizidpravention von den betreffendenschen wahrgenommen wurden.

Durch den direkten Kontakt zu den Angehdrigen satiit Daten aus erster Hand in
Erfahrung gebracht werden, wie sich die Entwickldeg Suizidalitat und Handlungsweisen
vor einem Suizid heute darstellen, ob sich dasi®grhalten im internationalen Vergleich
geandert hat, und wie sich Betroffene der Umwaelegéiber offenbaren. Psychische oder
korperliche Erkrankungen, Abhangigkeiten und ausmalgraphische Daten wie
Bildungsstand und Lebensweise sollten ebenso enhwobeden wie die personliche
subjektive Einschéatzung der Hinterbliebenen zunzi8uiotiv des Verstorbenen. Berichte
Uber Kontakte der Betroffenen zu psychotherapehis&inrichtungen und Institutionen
wurden gleichermal3en als relevant bezeichnet wieeliliche Abfolge von
Kontaktaufnahme, Therapie oder Kontaktabbruch eset Institutionen.

Anhand dieser sehr individuellen, im Einzelfall eamander abweichenden Daten sollten sich
wiederholende Muster aufgezeigt und Risikofaktodemtifiziert werden. Diese Faktoren
kénnen diejenigen sensibilisieren, die im Gesurtdbgstem tatig sind oder aufgrund ihrer
beruflichen Funktion mit Suizidgefahrdeten zu tafén. Fir diese Menschen kann es
hilfreich sein, ein Gespiir fur suizidale AuRerungarentwickeln oder suizidale
Verhaltensweisen als das zu erkennen, was sielsidi#atoren fur einen bevorstehenden
vollendeten Suizid.

Um den Studienergebnissen eine hohere ValiditatAussagekraft zu verleihen, war
ursprunglich vorgesehen, die Angaben der Hintdoklen um die Aussagen der jeweiligen
arztlichen Behandler zu erweitern. Gestellte Diagmo verordnete Medikation und die
personliche Einschatzung des Behandlers sollterAdgaben der befragten Angehdorigen
gegenubergestellt werden bzw. diese bestatigativieren oder entkraften. Griinde, warum
es zu dieser Behandlerbefragung nicht kam, wenmegapitel 3.2. ausgefuhrt.



2. Einfihrung

Der Soziolog&Emile Durkheindefinierte den Suizidbegriff 1897 in seinem Welle,,
suicide” folgendermal3en: ,Man nennt Selbstmordnetedesfall, der direkt oder indirekt
auf eine Handlung oder Unterlassung zuriickzufulsteie vom Opfer selbst begangen
wurde, wobei es das Ergebnis seines Verhalten®maug kannte. Der Selbstmordversuch
fallt unter dieselbe Definition, bricht die Handtuaber ab, bevor der Tod eintritffa].

Durch die Literatur ziehen sich Begriffe wializid SelbstmordFreitod, Parasuizid
erweiterter Suizigkollektiver Selbstmord, vorsatzliche Selbstschauigu

Wo die Bezeichnung Selbstmord ein eher negativ-udswvoll gefarbter und moralistischer
Terminus ist, der im Sinne der juristischen Mordaé&bn die Heimtticke des Vorganges und
das verbrecherische Element hervorhebt, so stelBetgiff Freitod als Kontrast dem
Selbstmord mit seiner romantisierend-verklarendearg@kteristik als verharmlosend und
positivistisch gegentuber. Autoren, die sich enesdén haben, den Freitodbegriff zu
verwenden, unterstreichen die Eigenschaft des @uas freie Willensentscheidung eines
Menscherj2]. Dass Menschen auch unfreiwillig Suizid begehemiei, da sie aufgrund
einer psychiatrischen Erkrankung die Realitat venlem, wird bei der Begriffswahl ,Freitod*
nicht bertcksichtigt.

Der aus dem Lateinisch vqQsui caedere®-sich tétenund ,sui cidium“-Selbsttotung-
abgeleitete Begriff Suizid erscheint uns wegenegetiterkunft aus einer anderen Sprache
wertneutraler als Selbstmord oder Freitod unddsather in der vorliegenden Arbeit fortan
verwendet werde(Moskaletz, 20033]

Im psychiatrischen Bereich wird die Bezeichnungrgsaizidale Handlung® fur eine
vordergrindig suizidale Handlung angewendet, diegh mehr einen appellativen Charakter
aufweist als die tatsachliche Intention, das eidesieen durch einen Suizid zu beenden.
Parasuizidale Handlungen sind als Alarmsignal atkeHilferuf des Betroffenen aufzufassen,
auf gewisse Krisensituationen oder Uberforderurigenuweisen, die nicht anders
verbalisiert werden konnten. Kennzeichnend furpdiesuizidale Handlung ist das
Nichtherbeifiihren des Todes. Wenn die Motive mihd&etroffenen im Nachhinein
besprochen werden kdénnen, sich dabei die Hinweasdichten, dass eine urspringliche
Vollendung des Suizids entgegen vorheriger an@dertehder Aussagen des Betroffenen nicht
wirklich intendiert war oder die suizidale Handluinghrer Schwere fir eine
lebensbedrohliche Gefahrdung nicht ausgereichemddaan sollte das Vorliegen einer
parasuizidalen Handlung in Betracht gezogen werdetentiell selbstschadigendes und
damit parasuizidales Verhalten beobachtet man ¢péeifi emotional-instabilen
Personlichkeitsstérungen vom Borderlinetypus. Diesdbstverletzende Verhalten schlief3t
nicht aus, dass ein Betroffener im Rahmen einesspaidalen Handelns nicht doch den
Suizid vollendet, sei es akzidentell, versehenttidbr dass er aufgrund von
Folgekomplikationen der Handlung verstirbt (z.Bcimdngestion von Fremdkdrpern oder
Giftstoffen, arteriellen Blutungen bei selbstzuggéin Schnittwunden etc.).

Vom erweiterten Suizid spricht man, wenn einem mgadelikt ein Selbsttétungsdelikt folgt.
Fast immer wird vom Ausfuhrenden die stillschwedgZustimmung der zuerst getbteten
Person/-en angenommen. Haufig handelt es sichdpelEdstbetroffenen um Schutzbefohlene
oder enge Angehorige, die vom spateren Suizidentéiode gebracht werden, der sich
unmittelbar nach der Tétung des oder der Erstlfetnen suizidiert. Beispiele fur den
erweiterten Suizid finden sich haufig in der Pre&Sternteile, die aufgrund eines Plans zum
Suizid die eigenen Kinder nicht ,zuriicklassen” @ daher ,mitnehmen* wollen. Oder man



liest von Ehepaaren, bei denen der zum Suizid lelots®ene Partner zuvor den jeweils
anderen Partner auch ohne dessen ausdricklichenfustg totet.

Suizidieren sich mehrere Menschen nach einer Vedaing oder gemeinsamen Absprache
wirde man hingegen vom ,kollektiven Suizid“ sprethe

Der Begriff Suizid ist bereits seit Jahrzehntenpwaicht gar Jahrhunderten, Gegenstand
wissenschatftlicher Untersuchungen, Studien und figredWissenschaftliche Arbeiten
versuchen seit jeher, sich dem Phdnomen des Sdiaidk ein vielschichtiges Spektrum von
Meinungen, Erklarungsansatzen, Beobachtungen ufidit@en anzun&hern. Nicht nur
medizinische Fachrichtungen wie die RechtsmeddignPsychiatrie oder die
Allgemeinmedizin werden bei ihrer Arbeit mit deri8dalitdt anderer Menschen
konfrontiert, sondern auch nicht-medizinische Opren wie die Philosophie, Theologie und
die Soziologie beschaftigen sich mit dem Hang desddhen, in gewissen Situationen oder
Befindlichkeiten das eigene Leben vorzeitig zu loeen Zahlreich sind auch die Anzahl der
Begriffe, die den Suizid umschreiben, suizidaleshdien bewerten und auch die Motivation
des Betroffenen implizieren.

Eine im Verhaltnis zu den althergebrachten, sichdam Suizid auseinandersetzenden
Disziplinen relativ junge Forschungsrichtung ist 8uizidologie die Lehre und Wissenschaft
vom Suizidgeschehen. Altere Arbeiten der Suizidi@dgfassten sich noch tiberwiegend mit
der Epidemiologie und der Demographie des suizid®lenschen, die Aufschluss Uber die
Motive und Beweggrinde sowie das SuizidverhalteeeMenschen geben wollen. Neuere
Ansétze in der Suizidologie erforschen die Reakties sozialen Umfeldes auf suizidales
Verhalten, die Befindlichkeit der Hinterbliebenemdudie Auswirkungen auf das eigene
Suizidverhalten bzw. das Ansteigen des Suizidrssitker Hinterbliebenen nach einem Suizid
im direkten personlichen Umfeld. Grol3e Anstrengungerden dabei auf die Entwicklung
praventiver Konzepte ausgerichtet.

Die vorliegende Arbeit soll einen demographiscrdepiiologischen Uberblick in das
Suizidverhalten der Hamburger Birger im Verlauksidahres geben.



3. Material und Methoden

3.1 Material
3.1.1 Offizielle, veroffentlichte Daten: Suizide in Deutshland 2004

Im Jahre 2004 starben in Deutschland 10.733 Mensdhech Suizid. Davon waren 7.939
Manner und 2.794 Frauen, entsprechend einem preaentAnteil von 74% (Manner)
gegenuber 26% (Frauen). Damit nimmt der Suizideinaffiziellen Todesursachenstatistik
2004 des Statistischen Bundesangésiach den Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems,
den bosartigen Neubildungen, dem Myocardinfarktrétrkungen des Atmungssystems und
den Erkrankungen des Verdauungssystems den seétetgrein. Das Statistische
Bundesamt klassifiziert Suizid als , Todesfall irfelvon vorsatzlicher Selbstbeschadigung®,
reprasentiert in der ,International ClassificatmfrDiseases” (ICD) in ihrer bislang aktuellen,
zehnten Revision ICD-10 unter den Rubriken X60X84.

Todesursachen 2004
Deutschland
Gestorbene 2004
insgesamt mannlich weiblich
Pos.Nr. %', %'_
ICD-10" Todesursachen Anteil Anteil
Anzahl in % Anzahl| ander | Anzahl | ander
Todes- Todes-
ursache ursache
AO00-T98 | Insgesamt 818 271 100,0 | 383388 46,9 | 434883 53,1
darunter:
C00-C97 Bdsartige Neubildungen 209329 25,6 | 111013 53,0 98 316 47,0
100-199 Krankheiten des Kreislauf-
systems 368472 45,0 | 152468 41,4 | 216 004 58,6
121-122 Myokardinfarkt 67 149 8,2 36 803 54,8 30346 45,2
J00-J99 Krankheiten des Atmungs-
systems 52 500 6,4 27 214| 51,8 25286| 48,2
K00-K93 Krankheiten des Verdauungs
systems 42 213 5,2 21 304| 50,5 20909| 49,5
S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen
auRerer Ursachen 33 309 4,1 20 758| 62,3 12551 37,7
darunter nach der auf3eren Ursache (S00-T98):
V01-V99 Transportmittelunfalle 6087 0,7 4438 72,9 1649 27,1
WO00-W19 Stirze 79183 1,0 3433 43,4 4480, 56,6
X60-X84 Vorsétzliche Selbst-
beschadigung (Suizid) 10 733 1,3 7939| 74,0 2794| 26,0

1) Nach der internationalen statistischen Klakatfon der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision (IOP-1

Tabelle 1: Todesursachen 2004Quelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden



Laut der Bevoélkerungsstatistik des Statistischendg&samtefs] hatte Deutschland im Jahre
2004 insgesamt 82.501.000 Einwohner, davon ware854M00 méannlichen und 42.147.000
weiblichen Geschlechtes. Mit diesen Daten als Gagederrechnet sich eine Suizidrate
(Anzahl der Suizide pro 100.000 Einwohner) fiur Geskeutschland von 13,0, die Suizidrate
fur Manner in Deutschland 19,7 und die fur Fraugh 6

Gesamt- Bewohner Bewohner Suizide Suizidrate Anzahl Suizidrate Anzahl Suizidrate

Bewohner Mannlich  Weiblich 2004 2004 Suizide Manner Suizide  Frauen
2004 Mannlich Weiblich
[%] (%]
82.501.000 40.354.000 42.147.000 10.733 13,0 7.939 19,7 2.794 6,6
[73,9] [26,1]

Tabelle 2: Suizidrate Deutschland 2004Quelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden
Die Suizidrate errechnet sich wie folgt:
Suizidrate = [Anzahl Suizide/Anzahl Bewohner x 10D]

Sie erlaubt einen besseren Vergleich zwischen &tamter Bundeslandern mit
unterschiedlich grol3er Bevolkerung. Die Suizidiaterergleichbar mit der Inzidenz
somatischer Erkrankungen. Sie besagt, wie vieledBeer gerechnet auf 100.000 Einwohner
im Verlaufe eines Jahres an einer gewissen Erkramkum ersten Mal erkranken. Ist die
Bevolkerung eines Landes statistisch bekannt,ssetasich auch Aussagen uber die
Inzidenz/Suizidrate einer bestimmten Altersgruppéen, was im Falle der Suizidforschung
besonders die Einwohner ab 70 Jahre betreffencesgant ist.

So ist zum Bespiel die gesamtdeutsche Suizidradennetzten Jahren konstant ricklaufig:

Suizidrate Deutschland

Anzahl pro 100.000 Einwohner

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Jahre

O Gesamt @ Mannlich OWeiblich

Diagramm 1: Suizidrate in Deutschland 1995-2008Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Bereghnun

Tragt man die im Statistischen Bundesamt vorliegaridaten gegen die Altersgruppen auf,
so erkennt man einen deutlichen Anstieg der Swtdab dem 70. Lebensjahr, wovon der
grol3te Teil der Suizidenten mannlichen Geschlewshats



Suizidraten nach Alter Deutschland 2004

100+

Anzahl pro 100Tsd Gleichaltrigel

Altersgruppen

0O Gesamt @ Mannlich @ Weiblich

Diagramm 2: Suizidrate Gesamtdeutschland 2004 nachltersgruppen; Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnun

3.1.2 Offizielle, veroffentlichte Daten: Suizide in Hambug 2004

Auch fur die Hansestadt Hamburg liegen fiir den Bebhungszeitraum vom 1. Januar 2004
bis 31. Dezember 2004 Daten des Statistischen Aftntésamburg und Schleswig-Holstein
vor [6]. Diese besagen, dass in der Hansestadt Hambdrgser Zeit 271 Menschen durch
Suizid starben, davon 178 Méanner und 93 Frauensibredaraus ergebene Suizidrate fur
Hamburg im Jahre 2004 betragt auf Grundlage déielten Bevolkerungszahldid] 15,6
Suizide pro 100.000 Einwohner. Geschlechtsspehiistgeschlisselt ergibt sich eine
Suizidrate fur Hamburger Burger mannlichen Gesdttteeon 21,1 und weiblichen
Geschlechts von 10,4.

Bewohn. Bewohn. Bewohn. Suizide Suizidrate Suizide Suizidrate Suizide Suizidrate

Hamburg Mannlich Weiblich 2004 2004 Mannlich Manner  Weiblich  Frauen
2004
1.743.830 843.580 891.250 271 15,6 178 21,1 93 10,4

Tabelle 3: Suizidrate Stadt Hamburg 2004 Quelle: Statistisches Amt fir Hamburg und Schigavolstein



Zum Vergleich die Hamburger Suizidraten der Vorgahr
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Diagramm 3: Suizidraten der Hansestadt Hamburg 1992006 Quelle: Statistisches Amt fiir Hamburg und Schigsiolstein

Die Geschlechtsverteilung der offiziellen Suizideahin der Hansestadt Hamburg entspricht
mit 65,7 % Manneranteil und 34,3 % Frauenanteiinganz dem offiziellen
Bundesverhaltnis. Dabei halt die Hansestadt im ey zu den Vorjahren ihre Suizidzahlen
relativ konstant (z.B. 2003: 254 Suizide, 63,8 Ynkk, 36,2 % Frauen). Mit einer Suizidrate
von etwa 14 rangierte die Hansestadt Hamburg intel#ld der Bundeslander, zuletzt 2003
auf Rang 8 hinter Sachsen, Bremen, Thiringen, SeigeHolstein, Brandenburg, Berlin und
Sachsen-Anhalt.

In den Folgejahren 2005 und 2006 war die AnzahSiezidfalle und die Hohe der Suizidrate
weiter riicklaufig. 2005 verzeichnete das Statisesémt fir Hamburg und Schleswig-
Holstein eine Gesamtsuizidzahl von 240 Suiziderteiteauf 163 Manner und 77 Frauen,
was einer Gesamtsuizidrate von 13,8 (Manner 19édn 8,6) entspricht. 2006 waren es nur
noch insgesamt 217 Suizide, 133 mannliche und 8dlialee Falle. Die Suizidrate sank

damit weiter auf 12,4 (Manner 15,6, Frauen 9,3).



Die Suizidrate der Hamburger Burger, hier den Aljenppen zugeteilt:

Suizidraten nach Alter Hamburg 2004
25
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Diagramm 4: Todesfalle infolge von vorsétzlicher Sbstbeschadigung in Hamburg 2004 nach AltersgrupperQuelle: Statistisches
Amt fur Hamburg und Schleswig-Holstein

Vergleicht man die altersgruppenspezifischen Starésh von Hamburg mit den
gesamtdeutschen Zahlen, dann erkennt man deubiffezenzen in den héheren
Altersgruppen ab 70 Jahren. So lag die Suizidrateleésweit zwischen dem 70. und 75.
Lebensjahr genauso tber dem Durchschnitt der FugidrHansestadt Hamburg wie in der
Gruppe der 80 bis 85-jahrigen. Ansonsten lagersdigidraten der Hamburger Blrger
jenseits des 60. Lebensjahres lGber dem Bundesduratis

Differenz der Suizidraten nach Alter, Vergleich Hanburg vs. Deutschland 2004
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Diagramm 5: Differenz der Suizidraten nach Alter Hanburg/Deutschland 2004 im direkten VergleichQuelle: Statistisches Amt fur
Hamburg und Schleswig-Holstein und Statistischesd®@samt, eigene Berechnung
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3.2. Methoden: Herkunft des Datenmaterials und deProzess der Datenaquise

Notwendig zur Durchftihrung der Studie war die Estag) aller Todesfalle, die ins Institut
fur Rechtsmedizin (IfR) am Hamburger Universitatskum Eppendorf (UKE) verbracht
wurden und deren Sektionsantrag als TodesursachedSoder ,fraglicher Suizid“ auswies.
Alle Antrage wurden zunéachst zentral gesammeltdarth auf polizeiliche Hinweise nach
Hinterbliebenen untersucht.

Der Sektionsantrag ist ein internes Dokument dsstins fir Rechtsmedizin, ahnlich dem
eines Aufnahmeprotokolls einer Krankenhaus-Notaufma welches persoénliche Daten
der/des Verstorbenen wie Name, Geschlecht, GelumtsTodesdatum (bei Unkenntnis eines
exakten Todesdatums alternativ das Auffindedatédjesse und Todesart sowie Hinweise
auf Familienangehdrige und deren postalische Aifsduer Telefonnummer auffuhrt.
Dariiber hinaus sind auf dem Sektionsantrag verm@rigaben von Angehorigen, Arzten
oder der Polizei Gber die Auffindesituation, Kodpetung, Tathergang, Informationen zur
Krankheitsanamnese, Beruf der/des Verstorbenendbaiches, was zur Klarung der
Todesursache beitragen kénnte. Aul3erdem finderasitdem Sektionsantrag hausinterne
Dokumentationsangaben des IfR wie Sekant (fur digi&n vorgesehener Mitarbeiter des
IfR), Sektionsgehilfe, involviertes Bestattungsunehmen und LKA-Sachbearbeiter, die mit
dem Fall betraut sind.

Die Hinterbliebenendaten auf dem Sektionsantragl@refir gewdhnlich von Mitarbeitern
des Landeskriminalamtes (LKA) ermittelt und an HRsweitergeleitet. Eine ungeklarte oder
nicht natirliche Todesursache ist Voraussetzung\arbringen des Leichnams ins Institut
fur Rechtsmedizin. Wenn es bei einer innerhalb kamburgs Stadtgrenzen aufgefundenen
Leiche keine eindeutige naturliche Todesursachie gimdern vielleicht Hinweise auf eine
zum Tode fuhrende Fremdeinwirkung oder ein Verbeadlorliegen, dann kann das LKA
Hamburg im Verdachtsfall auch ohne die ausdriicklighstimmung der n&chsten
Familienangehdrigen bei der Staatsanwaltschaft Hiagniond den zustandigen
Amtsgerichten eine Sektion zur Todesursachenklaamnggen. Fur den Fall, dass das LKA
kein Interesse an einer Sektion hat und den Lemna Bestattung freigibt, kdnnen als
nachstes die Familienangehorigen einer Sektionmostn. Um die Familienangehdrigen
diesbeziglich befragen zu kénnen, sind die Kontaktdder ermittelten Familie auf dem
Sektionsantrag notiert.

Im Zentrum dieser Studie sollte die Befragung detenbliebenen Familienangehdrigen
stehen, deren ins IfR verbrachte Verwandte folgarmtaussetzungen erfillten:

1) Suizidenten, die in der Hansestadt gemeldete Biivgegn und die auch innerhalb der
Hamburger Stadtgrenzen aufgefunden wurden

2) Bei diesen Betroffenen lag ein gesicherter volléad8uizid vor oder war anhand von
Auffindesituation, Abschiedsbriefen oder der Kragikbanamnese stark anzunehmen

3) Das Todes- oder Auffindedatum, welches auf demi&@esbericht vermerkt war, lag
im Beobachtungszeitraum 1. Januar - 31.Dezembef 200

Als primares Einschlusskriterium fur die Rekrutieguler Falle galten die auf dem
Sektionsantrag angegebenen Vermerke zur vermuleesursache (,SUIZID" oder
,FRAGLICHER SUIZID*). Dazu z&hlen suizidtypische Aindesituationen wie z.B. bei der
Leiche liegende Medikamentenverpackungen, leeréeftahblister, intravendse
Spritzenbestecke, um den Hals geknotete Strangesgiez mutmalilich selbst zugefligte
Schnittverletzungen am Kérper oder abgefeuerte $utaffen. Diese Falle wurden separat
gesammelt und auf ihre Verwendbarkeit fir die Suidierprift.
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Wenn sich aus dem Sektionsantrag nur ein fragliSoezid ableiten liel3, so wurde in der
institutsinternen Dokumentation nachgesehen, akedigall in der Folge im Institut fur
Rechtsmedizin seziert wurde. Eine Sektion hilftothudie erhobenen Befunde und
toxikologischen Untersuchungen bei der Entscheidahdatsachlich ein Suizid oder doch
eine naturliche Todesursache vorlag. Auf diese @/l@® sich ein anfangs als Suizid
eingestufter Fall sicher den natlrlichen Todesfiédeordnen und wurde damit von der Studie
ausgeschlossen. In einem anderen Fall wurde e&hgehdrigengesprach deutlich, dass der
Verstorbene an einem bekannten Schlafwandler-Symd&mmnambulismus) litt und der

zum Tode fuhrende Fenstersturz vermutlich ein Umfat. Da dieser Fall nicht eindeutig als
Suizid eingestuft werden konnte, wurde er aus t&di& ausgeschlossen. Wenn bei einem
fraglichen Suizid anschliel3end keine Sektion odeikiologie durchgefihrt wurde, keine
eindeutige Todesursache gefunden wurde, es abrodeilinweise fir ein suizidales
Geschehen gab (Auffindesituation, Suizidankindigumngder Suizidversuche in der
Vorgeschichte, langjahrige Depression etc.), danrden diese Félle in der Studie belassen.
Da ein Suizid in diesen Fallen zumindest nichtig@usgeschlossen war, wurde bei ihnen die
Suizidmethode ,unklar/keine Angabe“ vergeben.

Diese Art der Fallrekrutierung unterliegt sichdnliginem gewissen Risiko der
Fehleinschéatzung. Andererseits bewegt sich diei&taociner Grauzone, die bereits mit einer
hohen Dunkelziffer unerkannter Falle behaftet il s ware ein grol3erer Fehler, die
unklaren, aber mutmalfilichen Suizidfalle aus dediStauszuschliel3en.

Um fir die Studiendurchfiihrung das genaue AlterSigzidenten zum Todeszeitpunkt
errechnen zu kénnen, wurde das auf dem Sektiorgpatrgegebene Geburtsdatum dem
Todesdatum gegenubergestellt. War den auf demddeskintrag kein exaktes Sterbedatum
vermerkt, dann wurde das angegebene Auffindedalsierster sicherer Beweis des Ablebens
als mutmalliches Todesdatum angesehen und als I&gerfdr die Altersbestimmung
hinzugezogen.

Die Durchfihrung dieser Studie basierte auf deteitmg eines Fragebogens, welcher
maoglichst detailliert die biographischen und saaidDaten genauso wie die
Krankheitsgeschichte des/der Verstorbenen erfagdta. Wenn eine geschlossene Frage mit
Ja beantwortet wurde, konnte in einer darauf falgerFrage die Angabe spezifiziert werden.
Der Hinterbliebenen-Fragebogen wurde konzipiert mnethrfach tGberarbeitet, bis er in seiner
endgultigen Fassung folgende Teilbereiche abfragte:

Biographische Daten (abgefragte Variablen in eckigammern):
- Familienstand
> [Ledig/verwitwet/geschieden/getrennt lebend/eineratehrmals
verheiratet/gesetzlich zusammenlebend]
- Haushaltszusammensetzung
» [Alleinlebend (mit und ohne Kinder)/mit Partner étal (mit und ohne
Kinder)/bei den Eltern lebend/bei anderen Verwamdékdbend/in einer
Einrichtung lebend]
- Schulbildung
» [hochster Schulabschluss]
- Berufsqualifikation
» [An- und ungelernter Arbeiter/abgeschlossene
Berufsausbildung/Angestelltenverhaltnis/Verbeamt8etbstandigkeit/
Unternehmertum]
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- Arbeitssituation zum Todeszeitpunkt
> [Arbeitslosigkeit/langerwéhrende Krankschreibungésim/
Berufstatigkeit/Hausfrau/Rente/Pension]
> [bei Arbeitslosigkeit Dauer in Wochen/Monaten/Jaljre

Soziale Daten:
- Letzter Kontakt zur/zum Verstorbenen
> [in Stunden/Tagen/Wochen/Jahren]
- Familiares Verhéltnis zur/zum Verstorbenen
» [Verwandtschaftsgrad]
- Finanzielle Situation des Verstorbenen nach Eirtgcing der befragten Personen

Krankheitsanamnestische Daten:
- Korperliche Vorerkrankungen oder Grundleiden
- Facharztliche Versorgung und jeweilige Dauer
» [Fachrichtung]
- Krankenhausaufenthalte wahrend der letzten 3 Jahre
» [wo/Fachrichtung/Aufenthaltsdauer]
- Korperliche Mobilitdt zum Todeszeitpunkt
> [selbstandig mobil/assistiert mobil/Bettlagerigkeit
- Psychotherapeutische Behandlungen
- Umgang mit Sucht- und Rauschmitteln
> [Art der konsumierten Stoffe/Dauer des Konsums/titge tagliche Menge]

Suizidspezifische Fragen:
- Suizide bei Familienangehérigen der/des Verstonbene
» [Verwandtschaftsgrad/Datum oder Jahr des Suizidsiés Suizids]
- Vermutete, suizidauslésende Anlasse
- Suizidankiindigungen oder AuRRerungen von Suiziddeztan
» [wann zuerst/wann zuletzt in Tagen/Wochen/Monatdmngh]
- Versuche, Hilfsangebote der Suizidpravention zzewt
» [Institutionen/Anzahl der Kontakte/vereinbarte Gégpe]
- Suizidversuche
» [Anzahl/wann zuerst/wann zuletzt/Methoden/bestagbensgefahr/folgte
Krankenhausbehandlung]

Als Orientierung zur Erstellung des Fragebogenstdider ,Monitoring-Bogen
Suizidversuche, Hamburg-Version* des Therapiezemfiir Suizidgefahrdete (TZS) am
UKE, welcher im Rahmen der Monitoring-Studie de¢HO - European Network on Suicide
Research and Preventibmerwendet worden war. Fragen zum Familienstand, z
Lebensgemeinschaft, Haushalts- und Familienzusasgtmmg, Schulbildung,
Berufsqualifikation, Arbeitssituation zum Zeitpurdes Todes und Dauer einer moéglichen
Arbeitslosigkeit wurden vollstandig aus diesem Etzagen tibernommen.

Zur Frage nach der Suizidmethode wurde eine Ligtetypischen Todesursachen erstellt,
denen die jeweilige Suizidart zugeordnet wurde.lDgeh6rten neben dem Erhangen, dem
Tod durch Schusswaffengebrauch, den diversen kdatgnen, dem Sprung oder Sturz aus
der Hohe, der Uberfahrung, dem Ertrinken, der Zufiggvon Schnitt- oder Stichwunden,
dem Ersticken, der Strangulation und dem Verwemndenthermischer sowie physikalischer

! siehe Anhang (Kapitel 8.2)
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Methoden (wie Selbstverbrennung oder Tod durchn@tanich die nicht primar als
Suizidmethode geltende Verweigerung weiterer madizher Behandlung. Es sei hier betont,
dass die Aufnahme dieser Antwortmoglichkeit in ldte der Suizidmethoden ausdricklich
nichtdas in Patientenverfigungen festgelegte Rechs aiglbstbestimmten Sterbens in Frage
stellt. Sie basiert auf der Annahme, dass dasentfernen von Beatmungsschlauchen oder
Infusionsleitungen in Krankenhausern einen sedisltzenden Aspekt beinhaltet, ein
maogliches Versterben in Kauf genommen wird. Aucbdmaverschiedene Suizidenten eine
indizierte medizinische Behandlung (Operation, Atagian etc.) abgelehnt und sich in der
Folge des weiteren Krankheitsverlaufs suizidiersofern wurde fur diese Studie die
.verweigerung weiterer medizinischer Behandlung'abrsatzliche Selbstschadigung oder
zum Suizid fuhrender Umstand eingestuft und im Ebagen als Antwortmdglichkeit
angeboten.

Bei Fragen nach bekannten Vorerkrankungen wurdschdie3end die Namen der
behandelnden Haus- und Facharzte abgefragt, dididgmnosen eventuell bestatigen kdnnten.
Fragen nach an der Behandlung der/des Verstordmateitigten Arzte, Psychotherapeuten
oder Pflegedienste wurden immer auch mit der Fvageunden, ob die Bereitschaft des/der
Hinterbliebenen bestehe, ein Formular zur Entbigdwon der arztlichen Schweigepflicht zu
unterschreiben. Da diese auch mit dem Tod desrRatiemicht erlischt, bedurfte eine
mdgliche Befragung der behandelnden Arzte eineiifddhen Erlaubnis durch die nachsten
Angehdrigen (Sohn/Tochter/VVater/Mutter/Ehefrau/EbRan). Von einigen Befragten konnte
diese Schweigepflichtsentbindung eingeholt werden.

Geplant war eigentlich, im Rahmen der Studie Haatsamd Behandler der Verstorbenen zur
Erhebung medizinisch gesicherter Daten wie Diagmadseankheitsverlaufe, Medikation und
Hinweise auf mogliche Anzeichen von Suizidalitat Batienten heranzuziehen. Die
Durchfuhrung dieser Behandlerbefragung scheitetegh am teilweise erheblichen Zeit-
und Kostenaufwand fiir die in Frage kommende Arhafdei gleichzeitigem Mangel an zur
Verfiigung stehenden Geldmitteln, die zur Aufwantisgradigung hatten eingesetzt werden
konnen. Selbst wenn ein finanzieller Anreiz dieddlegung der arztlichen Kollegen gefordert
hatte, so waren die Ergebnisse bereits wegen diegga Anzahl von nur knapp 20%
unterschriebener Schweigepflichtsentbindungen igiisksamtheit des Fallkollektivs nicht
reprasentativ gewesen. Durch den Wegfall der ahgth Angaben aus dem geplanten
Studiendesign basieren folglich alle Studienergetmauf Informationen von medizinischen
Laien, was letztlich eine Objektivierung der Grurkdankungen und Komorbiditaten
unmoglich macht.

Die in der Befragung genannten Erkrankungen wundémlehnung an das ICD-System der
Erkrankungen verschiedenen Gruppen zugeordnesjatievon der herkdmmlichen
medizinischen Klassifikation teilweise I6sen. Una ¥ielzahl der Erkrankungen
Ubersichtlicher zu gestalten wurden affektive, pgyische, &ngstliche/neurotische Syndrome
sowie Personlichkeitsstérungen und Suchterkrankungéerschieden. So wurde zum
Beispiel das pathologische Gliickspiel den Stchtgeardnet, welches nach ICD10
eigentlich eine ,Abnorme Gewohnheit‘ und keine lignknliche Sucht darstellt.

Fragen zur Nationalitat der/des Suizidenten waten Zeitpunkt der Befragungen noch nicht
Teil des Fragekatalogs. Als sich bei der Auswerfedgch die Frage nach der
Zusammensetzung des Gesamtkollektivs hinsichtieriNationalitaten stellte, um
Ruckschlisse auf das Suizidverhalten in Deutschdauisdssiger Ethnien ziehen zu kdnnen,
wurden die im Sektionsantrag Ublicherweise vernegriteburtsorte der Suizidenten zur
Grundlage einer groben Zuordnung der Herkunft géma&xaraus lield sich zwar nicht die
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zum Todeszeitpunkt besessene Staatsbirgerschateablvohl aber eine Pragung des
spateren Suizidenten durch seinen soziokulturélietergrund.

Die erste Kontaktaufnahme mit den Hinterbliebenem Zwecke der Befragung wurde unter
Rucksichtnahme auf die besondere Ausnahmesituatialer sich Familienangehdrige nach
einem Suizid eines Verwandten Ublicherweise befindat einem Abstand von 6 — 8
Wochen nach dem Ableben angesetzt, um eine geistanz des Befragten zum
Geschehen und eine sachliche Gesprachsbereitgchafinoglichen.

Insgesamt wurden bei allen Hinterbliebenen, derent&ktdaten im Sektionsantrag
aufgefuhrt waren, mindestens drei und maximal félgfonische Kontaktaufnahmen
versucht. Nachdem sich der Befrager vorgestelltdiadHintergriinde des Anrufes dargelegt
hatte, kam es fur gewdhnlich zur Erlauterung defigabenstellung der Studie und zur Frage,
ob eine weitere Befragung akzeptiert werde. IngeiniFallen wurde der Befrager gebeten,
den Fragebogen per Post zuzusenden, um sich dgerAraRuhe widmen zu kdnnen.
Andere Befragte stimmten einer Telefonbefragungmann auch zu einem spateren
Zeitpunkt, sodass ein erneuter Anruftermin verainarde. Nicht immer kam es dann zu
einer erfolgreichen neuerlichen Kontaktaufnahmejddigen Angehdrigen, die sich bereits
im Erstkontakt gegen eine Befragung aussprachensictedieser nicht gewachsen sahen,
wurden danach nicht mehr angerufen.

Kam nach spéatestens funf Kontaktierversuchen kestk&ntakt zustande oder wurde keine
Gespréachszusage erteilt, so wurde dieser Kontaknhalht erreichbar/kein Gesprach
erwinscht* markiert und den unbefragten Fallen atgyget. Insofern versammelt die
Kategorie der unbefragten Félle alle Kontakte, défentaktdaten nicht ermittelbar waren,
deren Gesprachspartner fur eine Befragung nichVeudkigung standen oder die nach
anfanglicher Bereitschaft und Vereinbarung einesp@ehstermins nicht erneut erreicht
werden konnten. Wie sich die Gruppe der Nichtbefiagusammensetzte, wie viele
Angehdrige keine Befragung wiinschten etc. ist dubélh im Ergebnisteil aufgelistet.

Die Datenbank fur die Auswertung wurde mit Micra38fEXCEL Version 10.2 erstellt.

Zur Auswertung der Fragebtgen wurde fur jedes HemFragebogens eine Tabellenspalte
reserviert, in welcher den vorgegebenen Antwortomn Zahlenwerte zugeteilt wurden
(JA=1, NEIN=2, WEIR NICHT=3, KEINE ANGABE=0) odeeboffenen Fragen die
gegebenen Antworten eingetragen werden konnteer Jedbellenzeile wurde ein gelisteter
Fall zugeordnet, sei es nach einem gefiihrten lie@noder aber bei Nichtzustandekommen
eines Interviews die Grunddaten vom Sektionsardesgentsprechenden Falles. Jeder Fall
wurde zur Anonymisierung mit einer laufenden dedigien Code-Nummer versehen, die nur
dem Befrager und gleichzeitig Auswerter die Riicialgung auf das urspriingliche
Datenmaterial erméglichte.

Auf Grundlage dieser so erstellten Datenbank wan@glich, mittels einer deskriptiven
tabellarischen Darstellung Aussagen Uber Gesclaeetieilungen und Altersgruppen zu den
jeweiligen Fragestellungen zu treffen.

Um die Zusammenfassung der Daten einfacher zulggstavurden die Variablen mittels der
AutoFilter-Funktion ein- bzw. ausgeblendet.

Die dem folgenden Unterkapitel 3.4. zugrunde liefgeRrifung der Reprasentativitat der
Stichproben wurde anhand von Chi-Quadrat- und Mafmithey-Tests in SPSS 15.0 erstellt.

Die in der Studie ermittelten Daten, Tabellen ungebnisse, die nicht graphisch im Text
abgebildet sind, sondern nur erwéhnt oder besamialurden, sind der Vollstandigkeit
halber im Abschnitt 8.3 des Anhanges detaillieghzaivollziehen.

Ebenfalls im Anhang aufgefiihrt findet sich eine &dong von 20 Kasuistiken, die einen
kurzen pragnanten Eindruck der ,Schicksale hingr dahlen” vermitteln sollen. Die Falle
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sind nicht nach besonderen Kriterien ausgewahltiemyrfolgen also keiner speziellen
Systematik. Die Intention dieser Kasuistik war elegemplarisch die vielféltigen
Biographien und Lebensumsténde der Risikogruppesznschaulichen.

Alle wahrend des gesamten Arbeitsprozess erholbieemonendaten wurden geman den
geltenden Datenschutzbestimmungen behandelt. Adterl) Sektionsprotokolle,
Sektionsantrage und Fragebogen, die Ruckschlu$siealdentitat der Beteiligten zulassen
kénnten, wurden vor der Auswertung anonymisiert nach Abschluss der Arbeit im Institut
fur Rechtsmedizin der Vernichtung zugefuhrt.

3.3. Anmerkungen zur Gliederung des Ergebnisteils

Der im Kapitel 4 zusammengefasste Ergebnisteihiserschiedene Unterkapitel gegliedert.
Das Unterkapitel 4.1 fuhrt zunachst Erkenntnisser @eschlecht und Alter aller registrierten
Suizidfalle auf, die aus der im Institut fir Rechegdizin erfassten Dokumentation abgeleitet
werden konnten. Die dann folgend angewendeten Augskriterien ergeben das neue
Kollektiv der ,Grundgesamtheit®, d.h. alle zusammefassten Falle, unabhangig davon, ob
Hinterbliebene dieser Félle befragt werden konoiger nicht (,Befragte” und ,Unbefragte®).
Alle drei Gruppen werden in diesem Unterkapitelagesr definiert, um Missverstandnisse in
der Bezeichnung zu vermeiden. Weiter werden dasr Ahid das Geschlecht aller drei
Kollektive miteinander verglichen.

Im Kapitel 4.2 werden die Todes- oder Auffindezeitkte der Grundgesamtheit, der
Befragten und der Unbefragten den Jahresquartalggordnet, miteinander abgeglichen und
auf saisonale Haufungen untersucht.

Die Wahl der Suizidmittel ist Thema des Kapitel8. Auch hier wurden die
Grundgesamtheit, die befragten und die unbefragédie in Geschlechts- und Altersgruppen
unterteilt, um Praferenzen einzelner Altersstufedar Wahl der Suizidmittel hervorzuheben.
Bei der Erlauterung der kombinierten Suizidmethodenden lediglich die Daten der
Grundgesamtheit angefiihrt, da sich aus den befragiben nur eine sehr geringe Anzahl
von kombinierten Suizidmethoden ableiten liel3.

Das Kapitel 4.4 ist der Demographie gewidmet. Kierden die Nationalitaten der
Suizidenten, der Familienstand, die Art der Haushakammensetzung, die Form der
Lebensgemeinschaft und die finanzielle SituationBidroffenen abgehandelt. Wahrend die
Nationalitdten der Suizidenten aus den Daten den@yesamtheit gewonnen wurden, sind
alle restlichen Kriterien Befragungsergebnisse.lAdas folgende Unterkapitel 4.5 konnte
nur aufgrund der Interviews erstellt werden. Hiera@en die Schulbildung und der erlernte
Beruf sowie das Arbeitsverhéltnis zum Todeszeitpemgehender beleuchtet und den
beiden Geschlechtern zugeordnet. Um die hohe Aroskhteter Suizidenten unter den
befragten Fallen auf ihre Reprasentativitat zu pitigen, wird in diesem Kapitel anhand der
Altersangaben der Grundgesamtheit auf die zu eewdet Anzahl berenteter Suizidenten
geschlossen.

Fur das Kapitel 4.6 wurden die Suizidhistorie desr&fenen, die gedulRerten Suizidabsichten
und die Anzahl eventueller Suizidversuche abgefiagt in der Befragung ermittelten
Prozentsatze von Suizidankindigungen und Suizideben wurden zur Veranschaulichung
auch auf die Grundgesamtheit angewandt, um hoctizoea, wie viele Suizidversuche zu
erwarten gewesen waren, wenn alle Falle der Grgaoigtheit der Befragung zur Verfligung
gestanden hatten.

Das Kapitel 4.7 erfasst die in den Interviews geem \VVorerkrankungen, die psychischen
Erkrankungen und die von den Befragten vermutetasisefaktoren, die zum Suizid des/der
Betroffenen gefihrt haben kdnnten. An psychischerekkrankungen wurden einerseits die
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Interviewaussagen verwendet, separat dazu aberdaeiah den Sektionsantragen bzw.
-protokollen erwahnten Angaben der Unbefragtenlatadlich der Grundgesamtheit.

Die folgenden zwei Kapitel, Kap. 4.8. und 4.9. otieren sich streng an den in den
Befragungen erhobenen Daten zur Inanspruchnahnfiesproneller Hilfe,
psychotherapeutischer Behandlungen sowie zum Sitedikonsum der Suizidenten. Die im
Kapitel 4.10. abgehandelten Themen wie Krankenhdesthalte, pra- und poststationare
Suizide wurden um Félle aus der Grundgesamthegitgit;, die anhand ihres Auffindeortes
erkennbar in einer Institution des Gesundheitswesder des polizeilichen Gewahrsams
verstarben.

Im letzten Kapitel des Ergebnisteils (4.11) werdenZahlen des Instituts fir Rechtsmedizin
den Zahlen der offiziellen Suizidstatistik der Hastadt Hamburg gegenubergestellt und
miteinander verglichen. Anhand dieses Vergleiclisesoberprift werden, ob sich die Zahlen
der offiziellen Einwohner-Suizidstatistik des stiichen Landesamtes mit den Daten aus
dem Institut fur Rechtsmedizin decken, oder ob lkee@ichungen zwischen den Daten dieser
zwei Institutionen gibt. Im Falle von gravierend®&oweichungen sollten Erklarungsansatze
fur das Zustandekommen dieser Unterschiede diskuwiexden.

3.4. Statistische Signifikanz des Untersuchungsmaials

Da nur eine Stichprobe aus der Grundgesamthegifi@ Befragung zur Verfigung stand,
wurden die beiden Gruppen (Grundgesamtheit undwefr=alle) auf ihre statistische
Signifikanz hin tGberprift. Dabei wurden das Gesdhiledas Alter und die jeweilige
angewandte Suizidart beider Gruppen untereinanetgtighen, um Information zu erhalten,
ob Ruckschlisse des befragten Kollektivs auf disa@eheit der Gruppe erlaubt seien.

Die Nicht-Befragten der Grundgesamtheit waren intdil0 Jahre jinger als die Befragten,
was bereits eine Schwierigkeit beim Vergleich daugpen andeutete. Die Unbefragten
waren im Mittel 51,3 Jahre alt (+1,7 Jahre), waklrdie Befragten im Mittel 61,5 Jahre (x 2,7
Jahre) alt waren. Hier war der Unterschied mit p80,(Mann-Whitney-Test) statistisch
signifikant.

Wird die Reprasentativitat der angewandten Suigtezrwischen befragter Gruppe und der
Grundgesamtheit Uberpruft, so ergibt sich eingiath signifikanter Unterschied zwischen
beiden Gruppen. Der p-Wert nach Pearson liefer{G88)

Die befragte Gruppe ist also in ihrer Zusammensgfzveder vom Alter her reprasentativ fur
die Grundgesamtheit, noch ist die Wahl der Suirestader befragten Falle nicht
exemplarisch fur das Gesamtkollektiv. Da die bei@eappen in zwei entscheidenden
Merkmalen signifikant unterschiedlich zusammengasenhd, kann eine Reprasentativitat der
befragten Gruppe bezogen auf die Gesamtheit audgesen werden.

Dies sollte jedoch flr die Durchfiihrung der Stukken Hinderungsgrund sein, da die

Auswahl der Stichprobe auf die Mitarbeit der Hibtezbenen angewiesen war, eine ideale
Stichprobenzusammenstellung insofern wohl auch kaweicht worden wére.
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4. Ergebnisse
4.1 Geschlecht und Alter

Erfasst wurden im Beobachtungszeitraum vom 1. Ja2Q@4 bis 31.Dezember 2004
insgesamt 229 Félle, die auf dem Sektionsantra§uisd eingestuft wurden. Davon
entfielen 155 Falle auf mannliche und 74 auf welidi Suizidenten, entsprechend einer
gerundeten prozentualen Verteilung von 68:32 Prozéer einem Verhéltnis von tber 2,1:1.

Méannlich/Weiblich Haufigkeit %

3 155 68
? 74 32
Summe 229 100

Tabelle 4: Geschlechtsverteilung aller gelistetenu&zidenten vor Anwendung der AusschluRkriterien, 229

Diese Relation kommt den offiziellen Angaben destiStischen Amtes fur Hambufg] im
Jahre 2004 recht nahe, welche mit einer prozemtu&teteilung bei 66:34 Prozent und im
Verhaltnis bei 1,9:1 mannlicher zu weiblicher Sdeziten lag.

Deutschlandweit lag im Jahr 2004 die Geschlechtisieng aller Suizidenten bei einer
Verteilung von 74:26 Prozent, was bedeutet, datsManner im Bundesdurchschnitt fast
drei Mal so haufig suizidierten als Frad&h

Insgesamt wurden von diesen 229 SuizideffeSuizidenten im Rahmen der
Ausschlusskriterien von der weiteren Studienauswegrausgenommen:

- 13 Suizidenten (10 Manner und 3 Frauen) waren kiaider Hansestadt Hamburg
gemeldeten Burger, waren entweder auswartig gemnedtde als Touristen in
Hamburg. Da die Suizide innerhalb der Hamburgedt§tanzen ausgefuhrt wurden,
mussen die Verstorbenen - wie alle unnattrlichete$tille - ins Institut fur
Rechtsmedizin verbracht werden.

- 2 anfanglich als Suizide verzeichnete Todesfallenken als solche nicht bestatigt
werden oder stellten sich wahrend einer Sektiomaigrlicher Todesfall heraus. Je
eine Frau und ein Mann fielen unter diese Ausschhiterien.

- Von 2 Suizidenten (1 Frau und 1 Mann) konnte keabh@tsdatum ermittelt werden,
so dass selbst unter Zuhilfenahme des Sterbed&ieimendgultiges Alter berechnet
werden konnte. Somit waren diese beiden FalleigiStudie nicht verwendbar.

Entsprechend verblieb ein potentielles Studienkobllgfolgend als ,Grundgesamtheit®
bezeichnet) von 212 Todesféllen, wovon 143 (68%)mhiéhen und 69 (32%) weiblichen
Geschlechtes waren. Dieses potentielle Studierktollerurde weiter unterteilt in die Falle,
deren Angehorige sich an der Befragung beteili¢fidgend als ,Befragte” bezeichnet) und
diejenigen Suizidfélle, deren Angehdorige eine Mitar an der Studie ablehnten, die
telefonisch nicht erreicht wurden oder deren NaonahKontaktdaten von den ermittelnden
Behdrden nicht festgestellt werden konnten (zusamgefasst folgend als ,Unbefragte*).

Stellt man die unbefragten Falle detailliert darwsaren 40 Angehdrige (26% aller
unbefragten Falle) von 212 Suizidtoten auch nadderholten Anrufversuchen nicht erreicht
worden, 82 Suizidenten (53%) hatten nach den Angdbe Sektionsprotokolls keine
bekannten Angehdérigen, 19 Angehorige (12%) verwegeadie Mitarbeit und von 13
Suizidenten (8%) waren keine Sektionsantrage metiiigbar. Die zusammengefassten
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154 unbefragten Félle teilten sich auf in 99 Falnnlichen und 55 Falle weiblichen
Geschlechts.

Unbefragte Gesamt % Mannlich % Weiblich %

Nicht erreichte 40 25,97 21 21,21 19 34,55
Keine Angehdrigen 82 53,25 59 59,60 23 41,82
Abgelehnt 19 12,34 11 11,11 8 14,55
Keine Sektionsantrage 13 8,44 8 8,08 5 9,09
Summe 154 100,00 99 100,00 55 100,00

Tabelle 5: Aufteilung der Unbefragten Falle nach Bgriindung

An der Befragung beteiligten sich Angehorige vosgesamt 58 Suizidfallen, wovon 44
mannliche Betroffene und 14 weibliche Betroffeneewma Die Geschlechtszusammensetzung
dieser 58 Félle entspricht im Verhéaltnis mit 3,&rid einer prozentualen Verteilung von
knapp 76:24 Prozent und damit in etwa dem Vertgsdwarhaltnis des anfangs bereits
erwahnten Bundesdurchschnitts.

Unbefragte Befragte

Mannlich/Weiblich Héaufigkeit Prozent Mannlich/Weiblich Haufigkeit Prozent
1 — Méannlich 99 64,29 1 - Ménnlich 44 75,86
2 — Weiblich 55 35,71 2 - Weiblich 14 24,14
Summe 154 100,00 Summe 58 100,00

Tabelle 6 und 7: Geschlechtsverteilung aller Befragn und Unbefragten Studienteilnehmer

Alle 212 Suizidenten des potentiellen Studienkdilek befragte und unbefragte Falle, in
Altersgruppen von jeweils 10 Jahren aufgetrenrgereeine Haufung der Suizidfalle
zwischen 30 und 40 Jahren mit insgesamt 39 Fatemie erneut zwischen 60 und 70 Jahren
mit insgesamt 36 Fallen. Die einzige Altersgruppealer sich mehr Frauen als Méanner
suizidierten ist die Altersgruppe der 70- bis 80Hgen. Anzumerken ist zum Verstandnis der
folgenden Tabelle, dass in offiziellen Todesursastetistiken definitionsgemal keine
Suizide vor Vollendung des 10. Lebensjahres gefirarten.

Altersverteilung des potentiellen Studienkollektivs n = 212

50
0O Gesamt
40 — B Mannlich —
OWeiblich
<= 30 ]
: I
< 20 [ B
10
0 [ [
Altersgruppen | 0-10 | 10-20| 20-30| 30-40f 40-5¢ 50-6p  60-70 70-0 800 904100
O Gesamt 0 6 25 39 31 22 36 19 28
B Mannlich 4 18 28 21 13 29 9 17 4
OWeiblich 2 7 11 10 9 7 10 11

Diagramm 6: Altersverteilung der Grundgesamtheit nah Anwendung der AusschluRkriterien, n=212, Balkenhgramm
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Altersverteilung Prozent/Alter Prozent/Alter
"Bis X Jahre..." Gesamt Prozent 3 3 Q Q
0-10 0 0,00 0 0,00 0 0,00
10-20 6 2,83 4 2,80 2 2,90
20-30 25 11,79 18 12,59 7 10,14
30-40 39 18,40 28 19,58 11 15,94
40 - 50 31 14,62 21 14,69 10 14,49
50 - 60 22 10,38 13 9,09 9 13,04
60— 70 36 16,98 29 20,28 7 10,14
70 -80 19 8,96 9 6,29 10 14,49
80 -90 28 13,21 17 11,89 11 15,94
90 — 100 6 2,83 4 2,80 2 2,90
Summe 212 100,00 143 100,00 69 100,00

Tabelle 8: Altersverteilung der Grundgesamtheit nah Geschlecht, n=212

Tragt man die Haufigkeit der Suizidfalle nach detteAauf und analysiert jede Altersgruppe
nach Geschlecht und prozentualer Verteilung im ¥enis zur Gesamtheit der jeweiligen
Geschlechtsgruppe, so entdeckt man innerhalb deslitiden Geschlechts eine Haufung der
Suizidfalle im Alter zwischen 30 und 40 mit fast (28 Falle) und eine weitere Haufung
zwischen 60 und 70 Jahren mit knapp Uber 20 % &18)FUnter den weiblichen Suizidenten
ist auch die Gruppe der 30 bis 40-jahrigen mit 1&s% (11 Falle) gleichauf mit der Gruppe
der 80 bis 90-jahrigen.

Betrachtet man nun vergleichend die Altersvertgiemder Suizidenten, deren
Hinterbliebene flr eine Befragung zur Verfligungden, so ergibt sich folgendes Bild:

Q.
18 Altersverteilung aller befragten Falle n=58 3
16
14
12
= 1
< 1
N
£ 8
6 1
4
2 -
0
Altersgruppen| 0-10| 10-2¢ 20-3p 30-40 40-50 50460 60}70 7Q-80 8 )§§0
O Gesamt 0 1 5 6 7 4 11 7 17 0
®EMannlich | O 1 4 4 5 4 9 3 14 0
OWeiblich 0 0 1 2 2 0 2 4 3 0

Diagramm 7: Altersverteilung aller befragten Fallen = 58, Balkendiagramm
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Auffallend ist hier die Zunahme der durchgefihiBsfragungen im Verhaltnis zum
steigenden Alter der Suizidenten. Haufigste Altarpge von Suizidenten, deren Angehorige
zu einem Gesprach bereit waren, ist die Altersgeuggr 80 bis 90-jahrigen mit 17
Befragungen, dicht gefolgt von Hinterbliebenen deisAltersgruppe der 60 bis 70-jahrigen,
die 11 Befragungen ermdglichten. Auch ist im Rahm@nBefragung, wie bereits im
Diagramm 7 aller befragten Falle aufgefiihrt, in Genppe der 70 bis 80-jahrigen
Suizidenten die Anzahl der Frauen hoher als didvidemer. Die Gruppe der 30-40-jahrigen
ist in der Befragten-Gruppe im Vergleich zur Gruesigmtheit unterreprasentiert.

Die prozentuale Auftragung der einzelnen Altersgripauf das Geschlecht bezogen ergibt
unter den befragten Fallen eine deutliche Haufwargitteren Suizidenten. Wahrend von allen
mannlichen Suizidenten mit fast 30 % die meistegekidrigen der Altersgruppe zwischen 80
und 90 Jahren kooperierten, war es bei den weni@uizidenten die Gruppe der 70 bis 80-
jahrigen, deren Hinterbliebene sich besonders paurfider Studie beteiligten (knapp 29 %
aller befragten Angehdorigen weiblicher Suizidenten)

Betrachtet man die Altersverteilung der Unbefragsenidentifiziert man die am haufigsten
betroffenen Altersgruppen der mannlichen Suizidemelen Altersstufen von 30-40 Jahren
und von 60-70 Jahren. Diese Haufungen hatten g€ic#itb bei der Altersverteilung der
Grundgesamtheit in genau diesen beiden Grupperdaatg. Die weiblichen Suizidenten,
deren Hinterbliebene nicht befragt werden konntaben in den Altersgruppen 30-40 Jahre
und 50-60 Jahre mit je 9 Fallen (entsprechend kiiéyep 16%) ihre Maxima.

4.2. Jahreszeiten

Anhand der im IfR gefiihrten Dokumentation der elregerten Falle lassen sich die
Todeszeitpunkte bzw. das Auffindedatum erfassechfioéggend als Todesdatum bezeichnet).
Verteilt man die Todestage aller SuizidtodesfatteBeobachtungszeitraum auf die Quartale
(Q1: 1. Januar - 31. Mérz; Q2: 1. April — 30. Ju8: 1. Juli — 30. September; Q4: 1. Oktober
— 31. Dezember), dann wird deutlich, dass nichaette weitlaufig angenommen in der
~2dunklen Jahreszeit* des Herbstes oder Wintersraissten Suizide begangen werden,
sondern tatsachlich im ersten Quartal, also imrbesgiden Frihling. Sollte bei einem Fall
kein genaues Todesdatum ermittelt worden sein,usdevan dessen Stelle das Datum des
Auffindens als mutmalliches Todesdatum angesehgfiumliese Grafik verwendet.

Quartal des Suizids der Grundgesamtheit (n=212)

701
6017
50471
4
Anzahl der Féalle ja O Gesamt
| B Mannl.
2017 OWeibl.
1017
63 2 50 1 5 1 47 1
O.
1. Qrtl. 2. Qrtl. 3. Qrtl. 4. Qrtl.
2004

Diagramm 8: Todeszeitpunkte nach Quartal, Grundgesatheit n =212
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Geschlechtsneutral betrachtet ist das erste QA mit 63 Fallen das Quartal mit den
meisten Suizidfallen. Geschlechtsspezifisch istrk@nnen, dass Manner keine bevorzugte
Jahreszeit fur den Suizid zu haben scheinen, egkbmtit einer leichten Betonung der
mittleren zwei Quartale und mit sinkenden ZahlemZahresende. Bei der weiblichen
Bevolkerung gab es 2004 jedoch eine hohe Suizidaalibhresbeginn (26 Falle), die in den
Sommermonaten zuriickgeht, um dann zum Jahreseedemeicht anzusteigen.

Insgesamt zeigt die Verteilung der Suizidfalle digf Quartale ein eher homogenes Bild, mit
einer Haufung der Suizide von fast 30% im 1. Quaberogen auf die Grundgesamtheit.
Werden die Geschlechter aufgetrennt, dann erkeant dass sich im 3. Quartal bei den
Mannern das Maximum befindet, wenn auch nur migmitknappen Vorsprung von 2 Fallen
im Gegensatz zum 1. Quartal. Die weiblichen Suéidfder Grundgesamtheit haben ihr
Maximum im 1. Quartal mit 26 Fallen.

Unter den befragten Hinterbliebenen lag der Todgsaekt der Suizidenten mit 23 Fallen
von 58 (entsprechend fast 40 %) sogar gehauft iQuartal, dicht gefolgt vom 3. Quartal mit
17 Fallen (knapp 30 %), damit also im Sommer- ueddstquartal. Bei den Unbefragten ist
wieder eine deutliche Gewichtung des 1. Quartalsrkannen, wo 56 Falle von 154
(entsprechend 36 %) den prozentualen Anteilen dendgesamtheit &hneln.

4.3. Wahl der Suizidmittel

Insgesamt wurden bei der Grundgesamtheit der Ealieerschiedene Suizidarten
unterschieden. Auch waren Mehrfachangaben der Wirgbenen zur Suizidart moglich (z.B.
Intoxikation in Kombination mit Sprung aus der Hh&as anhand von entsprechenden
Auffindesituationen oder sogar durch toxikologisth@ersuchungen im Rahmen der Sektion
nachvollzogen und bestétigt werden konnte. Dieeliotten Suizidmittel wurden in der
Grundgesamtheit der Suizidenten festgestellt:

Erhangen - Tod durch Schusswaffengebrauch - Inddixik mit Alkohol, Medikamenten oder
Drogen - Sprung aus der Hohe - Uberfahrung (messtieinch Ziige) - Ertrinken - Schnitt- und
Stichverletzungen - Ersticken - Strangulation ured\éerwendung thermischer oder
physikalischer Methoden (wie Selbstverbrennung daerdurch Strom).

Als weitere Antwortoption stand noch die ,Verweigeg weiterer medizinischer
Behandlung* als Suizidart zur Auswahl. Diese wyetioch in den Gesprachen von keinem
Hinterbliebenen als Suizidart angegeben, sonderalalBuizidversuchsart.

Insgesamt wurden 9 Mehrfachnennungen angegebesicbaun mehrere Suizidarten auf die
gleiche Anzahl von Fallen verteilen, impliziert slidie Entstehung von Prozentsummen, die
Uber 100% hinausgehen.

Wie bereits erwahnt kamen die Mehrfachnennungerdurah Angaben tber die
Auffindesituation oder Sektionsergebnisse zustaBdesind zum Beispiel Félle des
Erstickens unter einer Plastiktlite mit gleichzeitiyledikamentenintoxikation dokumentiert
oder das Er6ffnen der Pulsadern bei gleichzeitidleoholisierung als Mehrfachnennung
aufgefuhrt. Wobei in letzterem Fall der Alkohol waer wegen der enthemmenden
Wirkung eingenommen wurde und weniger als todeshfsh anzusehen ist.

Der weit tberwiegende Teil der Suizidenten ausGtendgesamtheit wahlte fur den Suizid
das Erhangen. Insgesamt erhangten sich im Beobwyszeitraum 80 Menschen, davon 59
Manner und 21 Frauen. Keine andere Suizidart hat aech Geschlecht unterschieden mehr
Opfer gefordert. Fasst man diese Suizidmethod@eniStrangulation und dem Ersticken
unter der Rubrik ,Erstickung” zusammen (wie diagsigee auslandische Suizidstatistiken tun),
so ergibt dies eine Gesamtzahl von 94 Todesfallamon 66 Manner und 28 Frauen, was
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einen prozentualen Anteil an der Grundgesamtheitilmer 43% aller Falle, 42% aller
mannlichen sowie 37% aller weiblichen Suizidentesnaacht.

Die zweithaufigste Suizidmethode aller im Instiiiut Rechtsmedizin als Suizid gelisteten
Falle ist der Sturz aus der Hohe. Im Vergleich zdesen Suizidarten tGberwiegen bei dieser
Methode die weiblichen Suizidenten. ZusammengeisSuizidenten (14% aller
registrierten Suizide) wahlten diese Methode, davaren 17 Frauen gegenuber 14 Mannern.
An dritter Stelle findet man die Intoxikationen.riliese Studie wurden die Vergiftungen auf
drei verschiedene Methoden (Medikamente, Alkohdl iliegale Drogen) verteilt. Mit 24
Todesféllen zeichnet die Medikamentenintoxikationdie meisten Vergiftungsopfer
verantwortlich, mit einem ausgeglichenen Gesch&@rhaltnis von 12 Mannern und 12
Frauen. Gefolgt wird die Medikamentenintoxikatiander Uberdosis illegaler Drogen mit 9
Fallen, hier deutlich dominiert von den mannlicl&nzidentermit 7 Verstorbenen.
Schlusslicht der Intoxikationen bildet die Alkohuatixikation mit einem weiblichen Fall,
wobei einschrdnkend bemerkt werden muss, dasgeseish Fall nicht endguiltig zu klaren
war, ob der Alkohol lediglich zur Verstarkung demnd letal verlaufenden
Medikamentenintoxikation verwendet wurde oder obAlkohol selbst fiir das Versterben
der Suizidentin verantwortlich gemacht werden kadfasst man alle Intoxikationsarten
zusammen, dann gelangt die Vergiftung mit insgesh8uiziden (19 Manner, 15 Frauen)
durchaus auf den Platz der zweithéufigsten Suizikdotken, obgleich mit 3 Fallen mehr nur
knapp vor dem Sprung aus der Hohe.

Auffallend ist, dass alle 19 Suizide durch Schusfmgebrauch von Mannern verubt
wurden. Die Suizide durch Schussverletzungen nehmebeinahe 9% innerhalb der
Suizidarten den vierten Rang ein, bei den Manneaiogh mit 13% aller mannlichen
Suizidtodesfélle den zweiten Platz, direkt nach @&h#éingen (41%). Bei den Frauen ist nach
dem Erhangen (30%) der Sprung aus der Hohe didt@udigste Suizidart (knapp 25%),
noch deutlich vor allen addierten Intoxikationsfall(22%6).
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Suizidart der Grundgesamtheit n=212 (in Prozent, geindet)

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

(
Unbekannt/Unklar ﬁ 10
Erhangen ﬁ41

Schuss 13

Intox Alkohol i
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Intox Med [ommmmm——reT —~ | 17

Intox illeg.Drg HS

3
S Sprung/Sturz |EE—TO—— = -
7 .
Uberfahrung g
Ertrinken ]:
stich/Schnitt 1
Ersticken Bi'(
Strangulation % 0% Anteil alle Falle
@ % Anteil mannliche Falle
therm./physik. Meth. % I:II% Antelll WEIb|IIChe Fallle

Diagramm 9: Suizidmethoden der Grundgesamtheit, & 212 (Angaben in Prozent), durch MehrfachnennungeSumme > 100%

Werden die Suizidmethoden den Altersgruppen zugerdann wird erneut das Erhdngen
als bevorzugte Suizidmethode der Manner hervorgamndbie in der Grundgesamtheit
zusammengefassten Manner ab dem 20. Lebensjahintism 90. Lebensjahr wéhlten diese
Todesart fur ihren Suizid. Lediglich bei den zwaéitfigsten Methoden sind
Altersunterschiede zu erkennen: Hatte noch bel@epis 30-jahrigen das Uberfahren einen
hohen Stellenwert, so tendierten die mannlichezi@emten mit zunehmendem Alter tGber die
Intoxikation hin zum Verwenden von Schusswaffenicives bei der Gruppe der 50-60-
jahrigen, der Gruppe der 60 bis 70-jahrigen undGteippe der 80 bis 90-jahrigen als zweite
Préaferenz ermittelt werden konnte.

Ein deutlich uneinheitlicheres Bild zeigt sich bdatck auf die gesamten weiblichen
Suizidfalle, getrennt nach Altersgruppen: War zinsibei der Gruppe der 20-30-jahrigen
Suizidentinnen der Sprung aus der Hohe die bevoezbigizidart, so war in der
nachsthoheren Altersgruppe der 30-40-jahrigen dddiklmentenintoxikation das Mittel der
Wahl. Die 40-50-jahrigen wiederum haben sich &rbxangt als die 50-60-jahrigen, die
unentschieden mit je 2 Fallen der Medikamentenikgdion und dem Sprung aus der Hohe
vertrauten. Nur bei der Gruppe der 60-70-jahrigexuén ist das Erhangen uneingeschrankt
an erster Stelle zu nennen. Eine Sonderstellunghhitas in den anderen Altersgruppen eher
wenig relevante Ersticken (z.B. mit einer Plasti&}ibei der Gruppe der 80-90-jahrigen
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Frauen ein. 4 Félle von insgesamt 12 Fallen inedi@dtersgruppe hat es in dieser Haufung
auch bei den Mannern nicht gegeben.

Die Suizidarten der befragten Falle lassen sichfelgt darstellen:

Suizidarten aller befragten Falle n=58 (in Prozentgerundet)
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5
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Ertrinken
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Stich/Schnitt
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—114

Ersticken

0% Anteil alle Falle B % Anteil mannliche Falle 0% Anteil weibliche Falle

Diagramm 10: Suizidarten aller befragten Falle, n 558 (Angaben in Prozent)

Intoxikation durch Alkohol, illegale Drogen sowieedSuizidarten wie Strangulation, thermische/phgisiche Methoden und Verhindern
medizinischer Intervention waren unter den zu lyefralen Fallen nicht dabei und sind daher hier riafgefiihrt.

Unter den 58 Suizidenten, deren Hinterbliebene ahrRen der Studie befragt werden
konnten, wahlten fast 40% aller Falle das Erharageisuizidmethode. Das
Geschlechtsverhaltnis dieser Suizidart betrug4daszwischen Mannern und Frauen.
Insgesamt erhéangten sich 22 Menschen, 18 Manne4 &nduen. Prozentual entschieden sich
somit von allen mannlichen Suizidenten Gber 40%¢dbea Frauen 29% fir das Erhangen.

Gefolgt wird die bevorzugte Suizidmethode des Ege#s vom Suizid durch
Schusswaffengebrauch, die mit insgesamt 8 Fallé¥ (@ller Suizide) zweithaufigste
Methode. Wie sich schon beim Betrachten der Suiethoden der Grundgesamtheit mit 19
Fallen insgesamt abzeichnete, wo alle Suizide vanniichen Suizidenten begangen wurden,
waren auch bei den befragten Féllen die Suizidemdeh Schusswaffengebrauch alle
mannlichen Geschlechts (18% aller mannlichen Seigih).
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An dritter Stelle der bevorzugten Suizidmethoddgtfder Sprung aus der Hohe. Von allen
befragten Fallen starben 7 Suizidenten bzw. 12&6 Silizidenten (4 Méanner, 3 Frauen)
nach Stirzen von hohen Gebauden. Unterteilt naskh®chtern waren es 9% aller Manner,
aber 21% aller Frauen. Bemerkenswerterweise telitder Sprung aus der Hohe bei den
Frauen mit der Medikamentenintoxikation den zweRamg der bevorzugten
Suizidmethoden. Beide Todesarten forderten je 3d9deenleben unter den befragten
weiblichen Fallen, wahrend der Sprung aus der H@nelen Mannern nur an dritter Stelle
mit 9% aller Félle rangiert und die Medikamenteoxmtation mit 3 von 44 mannlichen

Fallen und mit fast 7% aller Falle zu den wenigiuflg von Mannern gewahlten
Suizidmethoden zahlt. Eine weitere geschlechtsBpelze Praferenz scheint auch der Suizid
durch Schnitt- oder Stichverletzung zu sein. IssdiMethode auf Rang 5 der gesamten
befragten Suizidarten mit fast 9% anzutreffen, w&thtioch im Verhaltnis gesehen doppelt so
viele Frauen als Manner innerhalb ihrer Geschleghfgpe diese Methode (14% der Frauen
gegenuber 7% der Manner); sie reprasentiert daenddn Frauen die dritthaufigste Methode.

Eine sehr ahnliche Verteilung und Gewichtung deri8praferenzen erkennt man auch bei
den Suizidenten, deren Hinterbliebene nicht fiie @efragung zur Verfiigung standen. Das
Erhangen fuhrt die Liste mit fast 38% aller unbgfea Félle an. In der Gruppe der
unbefragten Suizidenten war das Erh&ngen fur leasehlechter prozentual auf das eigene
Geschlecht bezogen beinahe identisch mit der Grdpp8efragten (41% der Manner, knapp
30% der Frauen). An zweiter Stelle bei den Manheligt das Verwenden von Schusswaffen,
wéhrend bei den Frauen der Sprung aus der Hohe) (@&fdigt von der
Medikamentenintoxikation (15%) die bevorzugten &lmethoden der unbefragten Falle
darstellen. Da bei den befragten Fallen wie furwlibefragten Méanner der Sprung aus der
Hohe als dritthaufigste Suizidmethode angegebeleyyositioniert sich der Sprung aus der
Hohe als zweithaufigst angewandte Methode in dagigte der geschlechtsunabhangigen
Praferenzen, noch vor der Medikamentenintoxikatiod dem Verwenden von Schusswaffen.
Auffallig ist bei Betrachtung der unbefragten Sdiélle, dass 16 Falle, entsprechend 10% der
Gesamtsuizidentenzahl, keiner eindeutigen Suizidotkt zugeordnet werden konnten. Diese
Anzahl von Fallen ergab sich aus den vermutetereJuwrdachen ,Suizid/Fraglicher Suizid*,
die auf dem Sektionsprotokoll angegeben waren,aen wegen nicht durchgefihrter
Sektionen, nicht erreichter oder nicht ermittelb@megehoriger letztlich keiner eindeutigen
Todesursache zuordnen lie3en. In den meisten Hédlledelte es sich dabei um mutmalfliche
Intoxikationen, bei denen keine Toxikologie durclidpet wurde, es aber Hinweise fur ein
suizidales Handeln gab.

Betrachtet man unter den befragten Fallen die &uitiel im Vergleich zur Altersgruppe, so
ist auch hier das Erhdngen das primar gewahltealiezh einiger Altersgruppen.
Entsprechend waren in der Altersgruppe der 40-Bfgén, der 60-70-jahrigen und der 80-
90-jahrigen die meisten Falle dieser Todesart zudnem. In der Gruppe der 60-70-jahrigen
gefolgt von der Medikamentenintoxikation, bei d€ad®-jahrigen gefolgt vom Erschiel3en an
zweiter Stelle. In der Gruppe der 20-30-jahrigeit $&ch das Erhangen mit der Uberfahrung
die meisten Falle und in der Gruppe der 70-80-gmimit dem Sprung aus der Hohe.
Lediglich in der Gruppe der 30-40-jahrigen stand darsterben an einer Schnitt- bzw.
Stichverletzung, bei den 50-60-jahrigen das Erfdmean erster Stelle der bevorzugten
Suizidmethoden.

Im Vergleich dazu zeigt sich bei den unbefragtelleré&in deutliches Bevorzugen des
Erhangens mit 36% aller Falle an erster, der Spawsgder Hohe an zweiter Stelle (15%).
Lediglich die Gruppe der 10-20-jahrigen wéhlte Bten Sprung aus der H6he, ebenso wie
die Gruppe der 90-100-jahrigen, die unter den ualgégn Fallen keinen Fall von Erhangen
hatte, sondern je 3 Falle von Sprung aus der HadeMedikamentenintoxikation.
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Im folgenden Absatz sollen die kombinierten Suizidinoden beleuchtet werden.

Anfangs wurde erwahnt, dass 9 Suizidenten aus derdgesamtheit mehr als eine
Suizidmethode wahlten. Unter den befragten Falemten lediglich 2 Falle aufgezeichnet
werden, die sich mit mehr als einer Suizidmethad&ade brachten. Diese Mehrfachangaben
wurden detaillierter betrachtet.

Untersucht wurde, welche Suizidart mit welcher aedé&ombiniert wurde.

Dazu sollte man die Unterteilung in ,harte” und jalee” Suizidmethoden kennen.

Als ,harte” Suizidmethoden bezeichnet die heutigeiforschung Suizidarten, die mit einer
geringen Fehlversuchquote einhergehen. Dazu zahlen:
- Tod durch Schusswaffengebrauch
- Erhéngen
- Sturz/Sprung aus der Hohe
- Uberfahren
- Ertrinken
- Erstechen (in dieser Studie der weichen Methodéanbwerletzung” zugeordnet und
als ,Schnitt- und Stichverletzung” zusammengefasst)
- Tod durch Stromeinwirkung/Verbrennen/Erfrieren
Den ,weichen” Suizidmethoden werden zugeordnet:
- Intoxikationen
- Schnittverletzungen (werden von manchen Autorenhdeten Methoden zugeordnet)
- Gasinhalation
- Ersticken

Da unter den befragten Féllen nur insgesamt 2 Ehlldann, 1 Frau) mit kombinierter
Suizidmethode registriert wurden, die wenig Auskeafe flr das unterschiedliche
Suizidverhalten bei Mannern und Frauen zulassélensimlgend die 9 Falle beschrieben
werden, die in der Grundgesamtheit aus befragtdrunbefragten Fallen zusammengefasst
sind.

Von den 9 Suizidenten der Grundgesamtheit ware@dnirchen und 5 weiblichen
Geschlechtes. Diese Gruppe entsprach knapp 5%edjistrierten Suizidenten. Bei den
Mannern entsprachen die 4 Falle einem prozentuwaiégil von weniger als 3%, bei den
Frauen stellten die 5 Suizide mit mehr als einethidée einen Anteil von mehr als 7% dar.
Besonderes Augenmerk wurde auf die verschiedenealidhéeiten gelegt, wie die
Suizidenten neben dem Erhangen als haufigsterddngthode weitere Kombinationen aus
harten mit harten, harten mit weichen und weichéwmichen Methoden vereinigten.

Ein mannlicher Suizident mit medizinischer Ausbndihatte sich vor dem Erhangen eine
Medikamentenintoxikation mittels intravendser Infuen zugefugt und im Rahmen des
verbleibenden Handlungsspielraumes das Erhanggeleitet (ein Beispiel fir eine
Kombination Hart/Weich). Zwei ebenfalls mannlich&zZdenten kombinierten mehrere
Suizidmethoden miteinander, einer mit einer halethode (Selbstentziindung mit Benzin
und Schuf’ in den Kopf), der andere mit einer weidflethode (Sprung aus der Hohe mit
Pulsaderschnitten). Bis auf eine méannliche Ausnalvaren alle Weich/Weich-
Kombinationen von Frauen ausgefihrt worden.

Geschlechtspezifisch betrachtet neigen Manner mwelhdung einer harten Suizidmethode.
In der Grundgesamtheit der Félle bevorzugten wgarMannern etwa 3,6-mal so viele
Suizidenten eine harte Suizidmethode gegenuber wiehen Methode (107 mal harte
Methoden gegentuber 29 mal weichen Methoden). BeFdauen ergab der Vergleich ,hart
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zu weich” ein Verhaltnis von 1,5:1. Es wurden 43z8ie registriert, die mit harten Methoden
ausgefuhrt wurden und 27 Suizide, die mit weichatidden ausgefihrt wurden.

4.4. Demographisches

Anhand der personlichen Daten und des oftmals ikti@esantrag aufgefiihrten Geburtsortes
der Suizidenten konnten folgende Abstammungen/Naliditen abgeleitet werden, ohne dass
dadurch auf die Staatsbirgerschaft zum Todeszditaschlossen werden konnte.

Mit 123 Suiziden, entsprechend fast 58% aller Flleeten die deutschen Staatsburger in
der Gruppe der Grundgesamtheit erwartungsgemagg @kte Bevolkerungsgruppe.

Bei 28% der Falle konnte keine eindeutige Natigasnzugehdrigkeit ermittelt werden. Die
zweithaufigste Gruppe der Staatsbirger nichtdeatdderkunft waren die Ost-Européer, in
der die Nationalitaten Ex-Jugoslawiens, Polensdercehemaligen GUS-Staaten
zusammengefasst wurden.

Nationalitat gesamt % von 212 | mannl. % von 212 | weibl. % von 212
D 123 58,02 83 58,04 40 57,97
West-Europa 5 2,36 3 2,10 2 2,90
Ost-Europa 17 8,02 9 6,29 8 11,59
Naher Osten 7 3,30 5 3,50 2 2,90
n.bek/k.Angabe 60 28,30 43 30,07 17 24,64
Summe 212 100,00 143 100,00 69 100,00

West-Europa: FIN, F, BEL, CH, NL

Ost-Europa: JUG, PL, GUS

Naher Osten: TURK

(Nur vermutete Nationalitaten, z.B. aufgrund typischer Namensendungen, wurden dennoch als ,nicht bekannt” gewertet)
Tabelle 9: Auflistung aller Nationalitaten (soweitbekannt) der Grundgesamtheit, n=212

Hier kam es mit 17 Fallen (entsprechend 8% der @#aHe) zu einer auffalligen Haufung,
die mehr Falle einschliel3t, als alle weiteren noditschen Nationalitdtengruppen
zusammengenommen. Wo ansonsten die Manner dierZabisinieren, ist in der
osteuropaischen Gruppe ein an der Vergleichsgrgppessen hdherer Anteil weiblicher
Suizidenten festzustellen. Im Vergleich zum Anteih knapp 6% Osteuropéaern méannlichen
Geschlechtes bei allen mannlichen Suizidentem idiaser Gruppe der Anteil der Frauen mit
Uber 12% an der Gesamtheit der weiblichen FalledesriTendenz her hoher ausgefallen als
in der mannlichen Vergleichsgruppe. Bei so geringalfizahlen ist jedoch keine
reprasentative Aussage auf das Suizidverhaltemaischiedenen Nationalitaten maglich.

Danach wurden die Hinterbliebenen nach dem Farsiigerd des Suizidenten gefragt:

Familienstand gesamt % mannl. % weibl. %

1 - Ledig 13 22,41 10 22,73 3 21,43
2 - Verwitwet 11 18,97 8 18,18 3 21,43
3 - Geschieden 7 12,07 6 13,64 1 7,14
4 - Getrennt

lebend 2 3,45 1 2,27 1 7,14
5 - Zum ersten Mal

verheiratet 15 25,86 12 27,27 3 21,43
6 - 2 od. mehrf.

verheiratet 7 12,07 5 11,36 2 14,29
8 - Nicht bek. 1 1,72 1 2,27 0 0,00
9 - Nicht gefragt 2 3,45 1 2,27 1 7,14
Summe 58 100,00 44 100,00 14 100,00

Tabelle 10: Familienstand der Suizidenten, befragt&alle, n=58
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Demnach waren Uber ein Viertel der Suizidenten ewsten Mal verheiratet. Mehrfach
verheiratet waren 12%. Zusammengenommen bilde¥ elleeirateten mit insgesamt 22
Fallen (ca. 38%) aller befragten Suizidfélle diélgfe Fraktion. An zweiter Stelle folgen die
Ledigen, die mit 13 Fallen und 22% aller befragtéiie noch vor den Verwitweten und den
Geschiedenen rangieren. Die wenigsten Suizidfakeeas unter den Befragten bei der Gruppe
der ,Getrennt lebenden® mit insgesamt 2 regiseieifallen.

Weiterhin wurden die Hinterbliebenen zur Haushakksznmensetzung befragt, also ob der
Suizident allein, mit Lebenspartner/in oder mit Ha@nangehdrigen zusammen lebte.

Haushaltszusammensetzung | gesamt % mannl. % weibl. %

0 = Alleinstehend 28 4828| 22 5000 6 42,86
1= Alleinstehend mit Kindern 1 1,72 0 0,00 1 714
2 = mit Partner ohne Kinder 18 31,03 12 27.27 6 42 86
3 = mit Partner + Kindern 7 12,07 7 15,91 0 0,00
4 = Lebte mit Eltern 1,72 0 0,00 1 7.14
5 = Lebte mit

Verwandten/Freunden 1 1,72 1 2,27 0 0,00
6 = Lebte in einer

Einrichtung 2 3,45 2 4,55 0 0,00
Summe 58 100,00| 44 100,00 14 100,00

Tabelle 11: Familien-/Haushaltszusammensetzung déefragten Falle, n = 58

Ingesamt lebten 28 Suizidenten in ihrem Haushkdiraldavon 6 weibliche und fast 4-mal so
viele Manner mit 23 Suizidenten. Die Alleinstehemderen damit die grof3te Gruppe unter
den Suizidenten. In fester Partnerschaft lebteM&sschen, davon 18 mit Partner ohne
Kinder, 7 Suizidenten lebten mit Partner und Kimd&ine weibliche Suizidentin lebte als
Alleinerziehende mit ihren Kindern, eine weiterezgientin lebte bei den Eltern. Insgesamt 2
Suizidfalle, alle mannlichen Geschlechtes, lebteBinrichtungen wie z.B. betreuten
Wohngruppen oder Alten- und Pflegeheimen.

Auffallig ist, dass sich unter den Verstorbenes,idieiner Partnerschaft ohne Kinder lebten,
prozentual mit 43% mehr Frauen suizidierten als mé&mn einer kinderlosen Partnerschaft
(27%).

Befragt zur Art der Lebensgemeinschaft, die minelesseit 3 Monaten vor dem Ableben
Bestand hatte, gab es folgende Rickmeldungen ib&uizidenten:

Lebensgemeinschaft | gesamt % mannlich % weiblich %
Keine 27 46,55 20 45,45 7 50,00
Partn. gl. Geschl. 1 1,72 0 0,00 1 7,14
Partn. anderen

Geschlechtes 27 46,55 22 50,00 5 35,71
Nicht gefragt 3 5,17 2 4,55 1 7,14
Summe 58 100,00 44 100,00 14 100,00

Tabelle 12: Lebensgemeinschaft (fur mindestens 3 Mate) der befragten Falle, n = 58

Unter den Suizidenten, die sich in einer Partnetdum Zeitpunkt des Suizids befanden,
lebte der weitaus grol3te Teil mit einem Partnerasiekeren Geschlechtes, 27 Falle,
entsprechend fast 47%. Ohne Partner fir mindeStdhsnate bzw. als Single lebten 27
Suizidenten, entsprechend ebenfalls 47% der Hal#iglich eine Frau lebte in einer
gleichgeschlechtlichen Beziehung.
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Die finanzielle Situation spielte aus Sicht derrfagten offensichtlich keine grof3e Rolle bei
der Entscheidung zum Suizid.

Anzahl
0 10 20 30 40

Ja )
4
37
Nein 29
8 O Gesamt]

1 B Mannl.

5 0O Weibl.
k. Angabe 4
1
. 3
Nein, aber S. >
dachte ja 1

Diagramm 11: Finanzielle Probleme beim Suizidentenbefragte Falle, n = 58

Antwortmdglichkeiten

Laut Angaben der Befragten hatten 37 Suizidentamekei finanzielle Probleme, davon 29
Manner und 8 Frauen. Diese Anzahl entspricht (B&6 @ller Befragten. Auch wurde diese
subjektive Frage nach den Finanzen nicht an Getdveeler die Hohe eventuell vorhandener
Schulden geknlpft, so dass jedem Befragten fratjiestar, eine finanzielle Situation als
prekar oder eben nicht einzuschatzen. Jemand meitreguten Einkommen wird einen
anderen Schuldenbetrag fur problematisch haltejeadand mit einem niedrigen
Einkommen.

Immerhin hatten 13 Suizidenten auch aus Sicht Hneterbliebenen finanzielle Probleme,
davon entfielen auf ménnliche Suizidenten 9 Fallé auf weibliche 4 Félle. Bei 3 Fallen
wurde geantwortet, dass sich der Suizident in dinanziell schwierigen Lage wahnte,
dieses aber objektiv nicht der Fall gewesen sei.

4.5. Arbeitsverhaltnis, Arbeitslosigkeit, Bildungsstard

Zur Arbeitssituation der Suizidenten und im Hinklauf die Dauer einer méglichen
Arbeitslosigkeit, konnten folgende Daten ermittedrden:

Von den 58 befragten Hinterbliebenen waren Uber B@¥sionare oder Rentner,
ausgeglichen sogar im Geschlechterverhaltnis n8i 6&i den Mannern und 57% bei den
Frauen. Einschrankend muss erwahnt werden, dass Befragung zu Uhrzeiten
durchgefuhrt wurde, wo berufstatige Verwandte dgltgrn jingerer Suizidenten selten
zuhause telefonisch erreichbar sind. Daher karsedi®iagramm durch ein Uberwiegen der
Rentner und Pensionare falschlich Gberaltert wirkeisammengefasst waren 35
Rentner/Pensionare, 7 Arbeitslose (12%) und 4 Kgas&hriebene (knapp 7%) mit insgesamt
46 Fallen (79% Anteil an der Gruppe der Befragthe)grofdte Fraktion, die nicht aktiv dem
Arbeitsmarkt zugerechnet werden kann. Demgegersibben 8 in Vollzeit Beschaftigte und
2 Falle, die im eigenen Haushalt als Hausfrau té#igen. Betrachtet man die
durchschnittliche Dauer der Arbeits- und Erwerbglksit, dann kommen folgende Zahlen
zustande:
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Diagramm 12: Dauer der Erwerbs- und Arbeitslosigkei der befragten Falle, n = 46

Die Uberwiegende Anzahl der Suizide bei Arbeitsrdérwerbslosigkeit geschehen gehauft
innerhalb der ersten 10 Jahre.

Ein erneuter Anstieg der Suizidfalle ist zwisch@wad 25 Jahren Arbeitslosigkeit zu
verzeichnen. Hier kommen auf 9 registrierte Falleahnliche und 2 weibliche Suizide.

Die durchschnittliche Dauer der Arbeitslosigke& bum Suizid aller zusammengenommenen
Falle in jeder Zuordnungsgruppe lasst sich durithraetische Mittelung analysieren:

Gruppe: Durchschnittliche Dauer:
- Gruppe bis 5 Jahre 1,7 Jahre
- Gruppe 5 bis 10 Jahre 7,3 Jahre
- Gruppe 10 bis 15 Jahre 11,3 Jahre
- Gruppe 15 bis 20 Jahre 19 Jahre
- Gruppe 20 bis 25 Jahre 21,2 Jahre
- Gruppe 25 bis 30 Jahre 25 Jahre

- Gruppe 30 bis einschl. 35 Jahre 32 Jahre

In der Gruppe der Betroffenen, die sich innerhabeatsten 5 Jahre suizidierten, befanden
sich je 4 Arbeitslose und 4 Rentner, ferner 2 Kggschriebene. Im Zeitraum 5-10 Jahre
dauernder Erwerbslosigkeit bzw. Nichtbeschatftigsmigidierten sich von den 10
registrierten Fallen immerhin 8 Rentenempfanger 2ibdngzeitarbeitslose. Die 9
Suizidenten, die nach 20 bis 25 Jahren einen eené\nstieg der Suizidfalle bewirkten,
waren ausschlief3lich Rentner.

Wie bereits angedeutet, ist durch die Uhrzeit dgfr&gjungen ein Befragten-Kollektiv
entstanden, das bis zu 60% aus Rentnern bestetgiddrdem bei perfekten
Befragungsbedingungen zu erwartenden Anteil detrieeram Gesamtkollektiv anzundhern,
bzw. den wirklichen Anteil von Rentnern abschatzerkdnnen, wurden unter allen
registrierten Fallen der Grundgesamtheit (n = 2i@)iber 60-jahrigen herausgefiltert (ein
durchschnittliches Renteneintrittsalter von 60 dahworausgesetzt).
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Gesamtanzahl von % von

Suizidenten mit Alter 60+X 212 mannl | % von 89 weibl % von 89
89 41,98 59 66,29 30 33,71

Gesamt Suizidenten: % von 212 % von 212
212 27,83 14,15

Tabelle 13: Hochrechnung der zu erwartenden Suizidgen im Rentenalter (unter Einbezug Nichtbefragte ther 60 Jahre) aus
Grundgesamtheit n=212

Insgesamt fanden sich unter den gelisteten 212r-dktr Grundgesamtheit 89 Suizidenten
Uber 60 Jahre, davon 59 Manner und 30 Frauen.ddispricht bei einer Gruppe von 212
Fallen einem prozentualen Anteil von fast 42% biatem/pensionierten Suizidenten.
Entsprechend hatte man bei perfekten Befragungstpexgen und unter Berlicksichtigung
dieses Korrekturfaktors unter den 58 befragteneRdth Verhaltnis zur Grundgesamtheit
maximal 24,36 Rentner erwarten kénnen. Die Anzahl 35 Rentnern unter den befragten
Fallen ist also um 11 Falle (19%) zu hoch, um regnéativ fir die demographische
Altersverteilung der gelisteten Falle zu sein. Beren Kapitel 3.4. wurde die statistische
Signifikanz der befragten Gruppe gegenuber der @yesamtheit Gberpruft mit dem
Ergebnis eines signifikanten Unterschieds und adaber nicht zulassigen Vergleichbarkeit.

Um die Arbeitsqualifikation und den Bildungsstaret &uizidenten zu ermitteln, wurden die
Hinterbliebenen nach dem hochsten Schulabschlusslem zuletzt ausgelbten Tatigkeiten
bzw. Beschéaftigungsgebieten gefragt.

Demnach hatten beinahe 45% der Suizidenten einaptbtzhulabschluss oder eine
vergleichbare Qualifikation, wie den vorher entshenden Volksschulabschluss. Danach
sinken die Fallzahlen mit steigendem Bildungsnivd®% Realschulabsolventen, 17%
Hochschulreife, 6% Fachhochschule oder Universibishluss.

Nach der letzten ausgeiibten Tatigkeit gefragt, n@adig von aktueller Beschaftigung oder
Arbeitslosigkeit zeigte sich, dass 56% aller befead-alle Facharbeiter mit abgeschlossener
Lehre waren bzw. eine Berufsausbildung abgeschidsatten. Die restlichen Félle verteilten
sich in ausgewogener Anzahl auf die restlichen Anteptionen zwischen ,Bisher nicht
berufstatig (1 Fall)*, ,An-/Ungelernte Arbeiter/(d Falle)“, ,Angestellter (3 Falle)*,
~Qualifizierter Angestellter (1 Fall)*, ,Leitendekngestellter (3 Falle), ,Selbstandiger (2
Falle)“ und ,Akademischer Selbstandiger/Unterneh(Refalle)”.

4.6. Suizidhistorie, familiare Belastung, Ankiindigungenund Versuche

Die an der Studie teilnehmenden Hinterbliebenerdemibefragt, ob ihnen Falle von
vollendetem Suizid in der Familie des Suizidentekamnt seien.

Bei 15% (9 Falle, davon 5 Manner und 4 Frauen)Sigzidenten konnte mindestens ein
durch Suizid verstorbener Angehdriger ermitteltadesr. 56% der Hinterbliebenen waren sich
sicher, dass vor dem jetzigen Fall keine weiteragehorigen durch Suizid verstorben seien.
18% der Befragten wollten sich nicht festlegen adessten auf die Frage keine Antwort.
Naher betrachtet, welcher Angehdrige des Suizidesitsh suizidiert hatte, zeigten die
Ergebnisse eine breite Verteilung der Falle. AneerStelle waren den Befragten der Suizid
eines Onkels oder einer Tante des Suizidentenegtialn (3 Félle), gefolgt von 2 Féllen, in
denen sich die Gromutter oder der Grol3vater saizidatten. Ein Extremfall war ein
mannlicher Suizident, der zuerst seine Ehefraudamh spater auch die aktuelle
Lebensgefahrtin durch Suizid verloren hatte.
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Weiterhin wurden die Hinterbliebenen befragt, olvas Seiten des Suizidenten verbale oder
schriftliche Suizidankiindigungen gegeben habe, héyadlig von spateren Suizidversuchen.

Berichte

Uber Suizidankindigungen

unter den befragten Féallen | gesamt % mannl. % weibl. %
Ja 28 48,28 19 43,18 9 64,29
Nein 26 44,83 22 50,00 4 28,57
k. Angabe 4 6,90 3 6,82 1 7,14
Summe 58 100,00 44 100,00 14 100,00

Tabelle 14: Suizidankindigungen unter den befragtefréallen, n=58

Fast die Halfte (48%) derer, die sich spater sigdieh, machten im Vorfeld Andeutungen zur
eigenen Suizidalitat. Ahnlich viele Falle (45%)¢eti machten keine Andeutungen,
beziehungsweise waren diese den Befragten niaimegtich. Deutlich verschlossener, was
die Ankundigungen betrifft, waren laut vorliegendemgebnissen die mannlichen
Suizidenten, von denen sich 43% offenbarten. G&0&bialler Manner machten keinerlei
Suizidankindigungen. Im Gegensatz dazu, machtend&t%rauen vor inrem vollendeten
Suizid auf ihre Suizidabsichten aufmerksam, wahrandknapp 29% keinerlei Angaben
gegeniber den Angehdrigen machten.

Anschliel3end wurde gefragt, ob diesen Ankundigurageain Suizidversuche folgten, d.h.
abgesehen von dem vollendeten Suizid. Von den 28deaten mit Suizidankiindigungen,
machten neben dem vollendeten Suizid 14 Falle (86fbefragten Falle mit
Suizidanktindigungen) erfolglos einen oder mehreiiei®/ersuche, wovon 9 auf mannliche
und 5 auf weibliche Suizidenten entfielen. Dielrelsen 14 Falle (10 M&nner, 4 Frauen) mit
Ankundigungen in der Vorgeschichte lie3en bis aeffichale Suizidhandlung der
Ankindigung keine vorherigen Versuche folgen.

Unter diesen 14 Fallen mit Ankindigung und Suizidueh in der Anamnese wurde weiter
gefragt, ob es sich um einmalige oder mehrfachere gehandelt hat.

Von 14 Suizidenten aus der Gruppe der befragten Félle
mit geduRerten Suizidabsichten und bekannten
Suizidversuchen begingen Mehrfachversuche:
Versuche Gesamt % mannl. weibl.
1 Versuch 5 35,71 4 1

2 Versuche 3 21,43 2 1

3 Versuche 4 28,57 1 3

4 Versuche 1 7,14 1 0

5 Versuche 1 7,14 1 0
Summe 14 100,00 9 5

Tabelle 15: Frage nach einfachen oder mehrfachen &idversuchen unter den befragten Féallen mit Suizidnkiindigungen

Insgesamt veribten 35% aller Suizidenten mit b&teln Suizidankiindigungen und
folgenden Suizidversuchen einen einmaligen Vers2afersuche machten 21% der
Betroffenen, 28% versuchten bis zu 3 Mal, sichumidieren. 4 oder gar 5 Versuche machte
jeweils ein Suizident. Ist die Anzahl unter den Mé&m mit steigender Versuchsanzahl
absinkend, haben die Frauen ihr Versuchsmaximur3 Wersuchen. Daflr gibt es unter den
Frauen keinen berichteten Fall mit 4 oder 5 Versucliese blieben den Ménnern
vorbehalten.
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Umgekehrt gefragt, ob es unabhangig von den obgagetenen Ankiindigungen
Suizidversuche bei den Betroffenen gegeben hatjkaman auf eine Anzahl von 17 Fallen
(29% aller Befragten). 3 zusatzliche Falle alse,ahne vorherige Suizidankindigung oder
entsprechende AuRRerungen einen Suizidversuch dimtah. Auch hier wurde nach Ein-
oder Mehrfachversuchen gefragt. Die 3 zusatzlidkale verteilen sich auf die Angabe, 1
bzw. 2 Versuche gemacht zu haben. Zusammengenokonant die Befragung zu dem
Ergebnis, dass von den Betroffenen 10 Suizidenteami2mehr Suizidversuche machten,
aufgetrennt nach Geschlechtern waren darunter gi\&tamd 4 Frauen.

Suizidversuche der

befragten Falle in

Kombination mit

vorheriger Ankundigung | gesamt % mannl % weibl %

Ja 14 82,35 9 81,82 5 83,33
Nein 3 17,65 2 18,18 1 16,67
k. Angabe 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Summe 17 100,00 11 100,00 6 100,00

Tabelle 16: Suizidversuche mit oder ohne vorherig@nkiindigung unter den befragten Fallen

Mit einer Quote von durchschnittlich 82% setzteut dieser Befragungsergebnisse die
spateren Suizidenten vor einem Suizidversuch imgehiorigen tber ihr Vorhaben in
Kenntnis, ungefahr im selben Verteilungsverhalmwgschen ménnlichen und weiblichen
Suizidenten.

Von 41 befragten Hinterbliebenen gab es keine m&tionen zu moéglichen Suizidversuchen
oder deren genaue Anzahl. Stellt man diesen 10ngAngaben“-Antworten und 31
definitiven ,Keine Suizidversuche“-Antworten dieshier ermittelten Daten der 17 Falle mit
Suizidversuchen entgegen und berechnet die praaentiyerhaltnisse, so erkennt man, dass
immerhin 53% der befragten Falle keine Versuchedeoretzten Suizidhandlung machten.
Die Zahl der einmalig mit einem Suizidversuch belzeeten Falle macht prozentual an der
gesamten befragten Gruppe 17% aus, die mit meleirsdsn Suizidversuch in der Anamnese
sogar nur 12%.

Untersucht man die Falle mit Suizidversuchen auRAibeitsverhltnis, in welchem diese 17
Suizidenten zum Zeitpunkt ihres Versterbens stansteergibt sich folgende Aufstellung:

Anzahl
0 2 4 6 8 10 12
Vollzeit E 2

Hausfrau/mann O %
c i
2 Arbeitslos gemeldet 3
< O Gesamt
é Krankgeschrieben 1 @ Mannlich
3
2
<

i 10 O Weiblich
Altersrente/pension * 4

Keine Angabe g

Azubi/Umschulung g

Diagramm 13: Berichtete Suizidversuche und die jewige Arbeitssituation unter den befragten Fallenn =17
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Fasst man Rentner, krankgeschriebene und arbeifsiosldete Suizidenten zusammen, so
kommen 13 Félle zusammen (76% aller Falle mit hégien Suizidversuchen unter den
befragten Fallen), die sich in keinem regelmanigdreitsverhaltnis befanden. Dem
gegenuber stehen zwei in Vollzeit Beschaftigte, @enen in ihrer Vorgeschichte
Suizidankindigungen und Suizidversuche zu berichiamen und die letzten Endes den
Suizid vollzogen.

Uber die moglichst genaue Anzahl der Versuche galme Seiten der Befragten teilweise
nur vage Schatzungen, da nicht jeder Befragte emt 8uizidenten im selben Haushalt lebte
und daher auch die missglickten Versuche nichsjétbd habe bemerken kbnnen.

Addiert man jeden einzelnen Suizidversuch und gglién auf die Gesamtzahl der
Suizidenten mit Suizidversuchen um, so erhalt mantéchnittliche 2,1 Suizidversuche pro
Suizident (bei 36 Suizidversuchen insgesamt).

Auf die Frage, ob sich die Suizidenten bei ihrerzffiuersuchen in akute Lebensgefahr
gebracht hatten, berichteten 41% der befragtereHiliébenen, es sei ihrer Einschéatzung
nach eine durchaus lebensgeféhrliche Situation genvéKnapp 30% der Befragten glaubten
nicht, dass der Suizidversuch lebensgefahrlich fast genauso viele wollten sich nicht
festlegen oder gaben keine Antwort auf diese Frage.

Lebensgefahrliche

Suizidversuche Haufigkeit Prozent | méannlich % mannl | weiblich % weibl
1-Ja 7 41,18 5 45,45 2 33,33
2 - Nein 5 29,41 3 27,27 2 33,33
3 - Weil3 nicht 4 23,53 2 18,18 2 33,33
0 - Keine Angabe 1 5,88 1 9,09 0 0,00
Summe 17 100,00 11 100,00 6 100,00

Tabelle 17: Lebensgefahr nach Suizidversuch unteresh befragten Fallen mit Suizidversuchen, n = 17

Will man eine Vorstellung davon bekommen, was diesgen Befragungen ermittelten Daten
auf die Grundgesamtheit hochgerechnet bedeutenewijrebn denen diese Daten ja nicht
vorliegen), so erhélt man nach Anwendung der eeitett Prozentsatze folgende Spekulation:
Hochgerechnet auf alle 212 Falle

- waren etwa 61 Falle mit Suizidversuchen zu verzezohgewesen

- hétten davon ca. 50 Falle diese Motivation auclekingdigt

- hatten sich davon 25 Falle mit den Versuchen irebsgefahr gebracht

- hatten 39 Félle mehr als einen Suizidversuch uatemen

Diese Ergebnisse sollten mit Vorbehalt betrachtrtden, da das befragte Kollektiv und die
damit verknupften Félle schon von der Alterszusanmsatzung her nicht reprasentativ sind,
sich also nicht auf die Normalbevdlkerung oder@randgesamtheit der registrierten Falle
Ubertragen lassen und daher als reines Recheasifizeifassen sind (siehe auch die
Anmerkungen zur statistischen Signifikanz im Ka@std.).

4.7. Komorbiditat (somatisch/psychisch), Auslosefaktoren

Wenden wir uns nun den korperlichen Gebrechen Bdschwerden der Suizidenten zu, die
in den Befragungen angegeben wurden.

Gefragt wurde zunéachst, ob Uberhaupt irgendeinad&nkrankung oder ein in medizinischer
Behandlung befindliches Leiden beim Suizidenterabek waren.

48 Suizidenten (36 Manner und 12 Frauen), also 8% der befragten Falle, wurden von
den Hinterbliebenen als erkrankt oder in medizimsdBehandlung befindlich bezeichnet.
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Dem stehen 8 Falle (Verhaltnis Mann/Frau 7:1) gébgen die als gesund oder nicht erkrankt
bezeichnet wurden. Je ein Befragter wusste keirtevdth auf diese Frage oder machte keine
Angabe. Interessanterweise konnten zu den 8 Félievon den Befragten als gesund
bezeichnet wurden, sich immer noch 6 Hinterbliemnentglicherweise vorliegenden
Ausldsefaktoren auf3ern, die den Suizidenten zumidsgefihrt haben kénnten.

Unter diesen 6 als gesund Bezeichneten (oder bgéisit-Grunderkrankten®) befanden sich
5 Manner und eine weibliche Suizidentin. Uber di&s$éanner wurde an anderer Stelle des
Gespraches insgesamt dreimal von psychischen @@l und zweimal von finanziellen
Engpassen berichtet, einmal in Kombination mit Eimékkten. Von der weiblichen
Suizidentin, die von ihren Hinterbliebenen als ,Ni&runderkrankt* bezeichnet wurde,
konnte an anderer Stelle des Interviews in Erfafpgebracht werden, dass eine
Krankenhauseinweisung in eine Psychiatrie bevodstan

Zunachst wurde gefragt, ob hinter dem Suizid degelibrigen ein auslésender Faktor stehen
kénnte. Mehr als 85% der Befragten (50 Falle) kenrdginen aus ihrer Sicht verantwortlichen
Ausldser benennen. 5% berichteten, es habe keineamd@ir den Suizid des Angehdrigen
gegeben, ein Angehoriger wusste keine Antwort adedFrage (stellte aber eine Vermutung
an) und 4 Angehorige (entsprechend fast 7%) dteghisich einer Antwort.

Welche Art von Ausloser es gegeben haben konnestiverteten die Hinterbliebenen
folgendermalen:

Tabelle 18: Welcher Art waren die angegebenen odeermuteten ausldésenden Faktoren?

VVon den 50 Ja-Antworten + 1 Vermutung

unter den Befragten (n=58) gaben als

Ausloser fur den Suizid an: Gesamt % Mannlich % Weiblich %
Beflirchtungen/Antizipation ** 12 20,69 7 15,91 5 35,71
Soziale Perspektive *** 27 46,55 22 50,00 5 35,71
Medizinische Perspektive **** 22 37,93 18 40,91 4 28,57

Summe 61* 105,17 47 106,82 14 100,00

* Mehrfachnennungen mdglich. Oft fihrt Kombination aus mehreren Teilaspekten zum suizidalen Handeln (z.B. Schulden,
Trennung + unheilbar krank). Uber die 50 Ja-Antworten und die 1 vermutete Aussage hinausgehenden Antworten entstehen
aus den sich teilweise Uiberschneidenden Themengebieten und Mehrfachnennungen, z.B. "hatte Angst vor der Carcinom-OP"
(= ,Medizinische Perspektive* + ,Befurchtungen®) oder "Hatte Panikattacken und Schulden" (,Befiirchtungen” + ,soziale
Perspektive®)

** Beflirchtungen, bezogen auf bevorstehende oder vermutete Ereignisse; Wahnhaftes Verarbeiten der Realitét; Verstarkung
bestehender Depression durch reale oder befuirchtete Erlebensinhalte; MiRdeutung medizinisch-notwendiger Diagnostik mit der
falschen Schlu3folgerung, unheilbar Krank zu sein

*** \/erlust/Tod einer nahestehenden Person; sozialer Riickzug; konflikthafte Beziehung zum soz. Umfeld; Kumulation von
sozialen Stressoren; zunehmende Pflegebediirftigkeit; Scheidung/Trennung; berufliche Misserfolge; Kiindigung d.
Job/Wohnung/Freundschaft; kérperliches Handicap fuhrt zu sozialer Ausgrenzung (z.B. Stottern);

Verlust des Arbeitsplatzes; Schuldenberg; langere Arbeitslosigkeit; Verlust von Geldmitteln

**+* Infauste Diagnose; anstehende Pflegefalligkeit; wiederholte Operationen; Ablehnung weiterer med. Therapie; Verlust von
Kérperfunktionen; Einschrankung der korperl. Handlungsfreiheit; Erkrankung selbst oder des direkten Umfeldes

- Antworten wurden ungeachtet der vorher erfragten Vorerkrankungen (psychischer oder somatischer Genese) ausgewertet

Die offen gestellte Frage lie3 alle Antwortmdgliefitken zu. Die gegebenen Antworten
wurden dann in Folge 3 Oberbegriffen zugeordnet:

- Allgemeine Befurchtungen/Antizipation

- Soziale Faktoren

- Medizinische Faktoren
Der Oberbegriff ,,Befirchtungen/Antizipation* wurdewahlt bei Suizidenten, die
bevorstehende Ereignisse angstbesetzt in die eBjegeaphie integrierten oder auch
teilweise die Realitdt wahnhaft verarbeiteten uadedt den Ausweg im Suizid gesucht haben.
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Unter dem Begriff ,soziale Faktoren* wurden psyabmiale und auch finanziell bedingte
Teilaspekte zusammengefasst wie z.B. Verlust oddréiner nahestehenden Person, sozialer
Ruckzug, Verlust des Arbeitsplatzes, ein aus SIektSuizidenten nicht mehr kontrollierbarer
Schuldenberg, schon langer bestehende Arbeitskaisigiter der finanzielle Ruin bzw.

direkter Verlust von Geldmitteln (durch z.B. Spielkt) etc., konflikthafte Beziehung zum
sozialen Umfeld, Kumulation von sozialen Stresspremehmende Pflegebedurftigkeit mit
Belastung der Verwandten, Scheidung/Trennung, bemafMisserfolge, Kiindigung des

Jobs, der Wohnung oder Abbruch einer Freundscregi#Bung oder ein korperliches
Handicap, das zu sozialer Ausgrenzung fihrte.

Zur Einteilung in die Kategorie der medizinischensKisefaktoren kam es nach einer
infausten Diagnose (Erkrankung, die unweigerlicmZitode fihrt), anstehender
Pflegebedurftigkeit, wiederholten Operationen, Aelehnung weiterer medizinischer
Therapien, nach Verlust von Korperfunktionen, Emaokung der kdrperlichen
Handlungsfreiheit, einer Erkrankung des eigenerpkis oder innerhalb des direkten
Umfeldes, Missdeutung medizinischer Diagnostik dadh falschlichen Schluss, unheilbar
krank zu sein, inadaquater Mitteilung einer Diagnesn Seiten des behandelnden Arztes
oder &hnlichem.

Insgesamt erklarten von den Befragten fast 45% (@iIsFalle) soziale Faktoren als
ursachlich fur die suizidale Handlung des Angehgitignd damit als haufigste angenommene
Ursache fur den Suizid des Angehdrigen.

Die sozialen Faktoren sind nach diesen Ergebnigseatie mannlichen Betroffenen eher
suizidauslosend als fir die weiblichen Suizidenghmannliche Suizidenten stehen 5
weiblichen Fallen gegentiber, also 4-mal so vietsmier wie Frauen. Die insgesamt 14
weiblichen Suizidfélle konnten fast gleichmé&Rig digf Antwortalternativen
.Befurchtungen/Antizipation“ (5 Falle weiblicher Bidenten gegentber 7 mannlichen
Fallen) und ,Medizinische Faktoren“ (4 weiblichellE&@gg. 18 mannliche) verteilt werden.
An zweiter Stelle der durch die Hinterbliebenenegebenen Suizidausléser wurden die
medizinischen Faktoren genannt. Mit insgesamt 22f-&napp 36% der Aussagen) war
diese Kategorie noch vor den drittplatzierten Aagsterantwortlich fir den Suizid des
betreffenden Angehorigen. Auch hier ist ein dehtig Uberwiegen der mannlichen
Suizidenten zu verzeichnen (fast 5-mal mehr Mammerergleich zu den Frauen).

Betrachtet man die Zusammensetzung der 10 Mehrigelien, eine Vermutung eines
Angehdrigen hier aul3er Acht gelassen, so erkennteime deutliche Haufung mannlicher
Suizidenten, fur die eine Kombination aus sozialed medizinischen Faktoren sowie aus
sozialen Faktoren gepaart mit antizipierten Kompoere zum Suizid gefuhrt haben soll. Funf
Falle entfielen auf die sozial-medizinische Komlbim, 2 Falle auf die sozial-antizipierte
Kombinationsmdglichkeit. Diese beiden Kombinatiomarrden fir keine weibliche
Suizidentin genannt. Die weiblichen Mehrfachnenmmgurden mit 2 Fallen allein bei der
Kombination antizipierter und medizinischer Auslid¢oren genannt, also eher im Sinne
von Angsten, die in Verbindung mit einer bevorstetem medizinischen Situation wie
Pflegebedurftigkeit, Heimeinweisung oder dem Verum Korperfunktionen zu sehen sind.
Lediglich ein méannlicher Fall wurde dieser Kategarugeordnet.

In den im Abschnitt 8.1 aufgefiihrten Kasuistikemdsverschiedene Beispiele erkennbar fir

die von den Hinterbliebenen berichteten Umstaniesidh vor dem Suizid des jeweiligen
Angehdrigen abgespielt haben sollen.
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Zu bestehenden Grund- oder Vorerkrankungen wurdeHhlidterbliebenen ebenfalls konkret
befragt.

Tabelle 19: Genannte Vor- oder Grunderkrankungen de Suizidenten, soweit den Befragten bekannt

48 Suizidenten mit

bekannten Vor- und

Grunderkrankungen mannliche % der Weibliche % der
unter n = 58 Vorerkrankte  mannlichen | Vorerkrankte  weiblichen
Befragten Gesamt % n=36 Vorerkrankten n=12 Vorerkrankten
Herz-Kreislauf 19 39,58 17 47,22 2 16,67
Stoffwechsel 14 29,17 11 30,56 3 25,00
Bewegungsapparat 15 31,25 11 30,56 4 33,33
Carcinom 9 18,75 7 19,44 2 16,67
Infektionen 4 8,33 2 5,56 2 16,67
chron. Schmerz 14 29,17 10 27,78 4 33,33
chir. Intervention 6 12,50 5 13,89 1 8,33
Psyche 19 39,58 12 33,33 7 58,33
Neurologische 16 33,33 12 33,33 4 33,33
Summe 116* | 241,67 87 241,67 29 241,67

* Mehrfachnennungen durch Mehrfachdiagnosen, als auch Verteilung auf mehrere Aspekte (z.B. ,Arthrose“= Bewegungs-
Apparat + chron. Schmerzsyndrom oder ,Apoplex/Schlaganfall* = Herz-Kreislauf + Neurologisch) bei konstanter Fallzahl,
dadurch Summen der Prozentangaben uber 100% (wie auch im Kapitel 4.3. ,Wahl der Suizidmittel”)

Unter den Kategorien wurden an Syndromen genannt:

- HERZ-KREISLAUF: Aortenaneurysma, Herzinfarkt, Hypertonus, cardiale Arrhythmien, Herzinsuffizienz, Bypass-OP,
Apoplex, pAVK

- STOFFWECHSEL.: Diabetes, Gicht, Magen-Darm-Erkrankungen, Urologische und Genitale Erkrankungen, Allergien,
Hypercholesterinamie, Autoimmunerkrankungen

- BEWEGUNGSAPPARAT: LWS- oder HWS-Syndrome, Arthrose, Rheuma, Amputationen, Paresen, Immobilitat

- CARCINOM/NPL: Carcinomerkrankungen (in Remission oder aktiv), Adenome/Vorstufen von Krebserkrankungen

- INFEKTIONEN: HIV, Hep A,B,C, TBC, Pneumonien, Abszesse

- CHRON. SCHMERZ: meistens Angaben in Verbindung mit Erkrankungen des Bewegungsapparates oder
Carcinomen

- CHIR. INTERVENTION: Suizident hat kurz vorher OP durchlaufen oder OP war geplant, der sich S. durch den Suizid
entzogen hat, diverse OP's explizit genannt

- PSYCHE: Unterteilung nach Syndromen siehe folgend in Tabelle 22

- NEUROLOGISCHE: M. Parkinson, Demenz, Apoplex, Trigeminus-Neuralgien, Asperger-Autismus, Epilepsie

Zu dieser Aufstellung aller Syndrome und Erkranlemgiuss angemerkt werden, dass die
gesamten 48 Falle (36 Manner, 12 Frauen) 116 viedehe Syndrome oder Fremddiagnosen
unter sich aufteilen. Um aus der Fulle von einzelBekrankungen tbersichtliche
Hauptkategorien zu erstellen, wurden die Syndroerewverschieden Oberbegriffen
zugeordnet. So wurde z.B. im Falle eines Schlagjasfaine Nennung unter dem Aspekt
»heurologisch” und eine Nennung unter dem AspekérAdKreislauf‘ verbucht. Auf diese
Weise entstanden einerseits aus der Multimorbi@it@nche Suizidenten hatten mehr als 5
Hauptdiagnosen) und andererseits aus der Kategranigj in Oberbegriffe die vielen
Mehrfachnennungen.
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Genannte Vorerkrankungen unter den Befragten
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Diagramm 14: Frage nach Vorerkrankungen Befragte Fde, n=58

Die haufigsten Arten von genannten Vorerkrankungaren die Herz-Kreislauferkrankungen
und die psychischen Erkrankungen mit je 19 NennonDee Herz-Kreislauferkrankungen
waren in den meisten Fallen auf eine Arteriosklemsrtickzufihren (Herzinfarkte, koronare
Insuffizienz, Bluthochdruckleiden, Schlaganfalle.gDiese Erkrankungen erzielten auch die
bei den Mannern die meisten Nennungen (17 Falle).

Die psychischen Stérungen waren bei den Fraueandieaufigsten berichteten
Vorerkrankungen (7 Félle, entsprechend 58% allaiaekten Frauen). An zweiter Stelle in
der gesamten Aufstellung wurden die neurologis&rmankungen genannt, mit 16 Fallen,
entsprechend ca. 33% aller genannten Grundleidediesen neurologischen Erkrankungen
wurden die dementiell-degenerativen Entwicklungés Morbus Parkinson und Alzheimer-
Demenz gezahlt, die neurologischen Schmerzsynd(aBedie Trigeminus-Neuralgien),
Epilepsie und ein Fall von Autismus. Die dritth@stien Grunderkrankungen, die in den
Gesprachen aufgezeichnet wurden, waren die Stonwhege Bewegungsapparates. Immerhin
noch 15-mal wurden Leiden wie Wirbelsadulensyndrofrdrose, rheumatologische
Erkrankungen, Amputationen und generelle Immolbiggnannt. Die vierthaufigsten
Syndrome teilen sich in der gesamten Auflistungati®nischen Schmerzsyndrome
(meistens in Verbindung mit den Erkrankungen desdfgingsapparates oder Carcinomen
genannt) und die Erkrankungen des Stoffwechsets Diabetes mellitus, Gicht, Allergien,
Autoimmunerkrankungen oder Magen-Darm-Beschwerd@iese beiden Kategorien
vereinigten insgesamt je 14 Falle, fast 29% derageén vorerkrankten Félle.

Auffallig ist die verschiedene Gewichtung der Géschter: die Manner litten hauptséchlich
an Herz-Kreislauferkrankungen, wahrend die Frauengy mit psychischen Stérungen zu
kampfen hatten, noch deutlich vor den zweitplatereStorungen des Bewegungsapparates,
der neurologischen und der schmerzverursachendsir@ye.

Bei den Mannern folgt die psychische Erkrankung &mszweiter Stelle, gemeinsam mit den
neurologischen Leiden.
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Um aus dieser Fulle von Erkrankungen die Mehrfaaipaibsen besser abgrenzen zu kdnnen,
wurden die Diagnosen hier erneut quantitativ zusangefasst.

Uber 30% aller Falle hatten lediglich eine Grundankung: 36% der Manner und 17% der
Frauen. 25% aller befragten Félle hatten 2 Diagma2&% sogar 3 Diagnosen. Etwa 10%
aller Falle hatten 4 Diagnosen und weitere 6% hatbtgar 5 und mehr Diagnosen. Es sticht
ins Auge, dass nach dieser Aufstellung prozentigalFtchuen mit 1-3 Diagnosen eine
geringere Multimorbiditat aufzuweisen scheinen, reéld die Kategorien 4 und 5+X
Diagnosen ausnahmslos allein von Ménnern besetdtenuEinschrankend muss angemerkt
werden, dass das Fallzahlverhaltnis von 3:1 Mangegenuiber Frauen die Prozentangaben
verzerrt.

Im Rahmen der Erkrankungen wurde auch die korgerlMobilitat (als Maf3 fur die
erhaltene Lebensqualitat der Suizidenten zum Taikpsinkt) der Betroffenen abgefragt.
Demnach waren 46 Suizidenten (entsprechend 79%))aitpunkt ihres Todes
uneingeschrankt mobil (34 Manner, 77% / 12 FraB8#%). 5 Falle (8%) waren assistiert
mobil, also auf Gehhilfen oder Unterstitzung angsemn. 3 Falle, allesamt méannlich, waren
bettlagerig. 4 Befragte konnten keine Angaben zabiltat des Suizidenten machen.
Betrachtet man die Altersgruppen, in denen sichrdbbilen, die assistiert mobilen und die
bettlagerigen Falle sammeln, dann ergeben siclerolg Verteilungen:

Altersgruppen Mobilitdt M&nner

Alters- %

verteilung % Anteil | Assistiert Anteil

Befragte "bis aller + aller Keine % aller
X Jahre" gesamt Prozent | Mobil % Manner | Bettlagerig % Manner | Angabe %  Manner
0-10 0 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00
10-20 1 1,72 1 2,94 2,27 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00
20-30 5 8,62 4 11,76 9,09 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00
30-40 6 10,34 4 11,76 9,09 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00
40 - 50 7 12,07 4 11,76 9,09 0 0,00 0,00 1 2,27 2,27
50 - 60 4 6,90 3 8,82 6,82 1 14,29 2,27 0 0,00 0,00
60 - 70 11 18,97 6 17,65 13,64 3 42,86 6,82 0 0,00 0,00
70 - 80 7 12,07 1 2,94 2,27 1 14,29 2,27 1 2,27 2,27
80 -90 17 29,31 11 32,35 25,00 2 28,57 4,55 1 2,27 2,27
90 - 100 0 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00
Summe 58 100,00 34 100,00 77,27 7 100,00 15,91 3 6,82 6,82

Tabelle 20: Vergleich Alter und Mobilitat, befragte Falle nach Geschlechtern getrennt, mannliche Suignten

Die assistiert mobilen und bettlagerigen Suizidenterden hier zusammengefasst. Das
Maximum der Immobilitat erreicht die méannliche Akgruppe mit fast 7 % aller befragten
mannlichen Falle zwischen 60 und 70 Jahren. Eitenezi Anstieg auf 4,5% aller Manner ist
in der Gruppe der der 80 bis 90-jahrigen zu erkenhesgesamt machen die assistiert
mobilen und die bettlagerigen Falle einen Anteilménnlichen Geschlecht von knapp 16%
aller Manner aus. Dagegen stehen die 77% der hefragannlichen Falle, die
uneingeschrankt mobil waren.
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Altersgruppen Mobilitét Frauen

Altersverteilung % Anteil | Assistiert % Anteil

Befragte "bis X aller + aller Keine % aller
Jahre" gesamt Prozent | Mobil % Frauen | Bettlagerig % Frauen | Angabe % Frauen
0-10 0 0,00 O 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0
10-20 1 1,721 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0
20-30 5 8,62 1 8,33 7,14 0 0,00 0,00 0 0,00 0
30-40 6 1034 2 16,67 14,29 0 0,00 0,00 0 0,00 0
40 - 50 7 12,07 2 16,67 14,29 0 0,00 0,00 0 0,00 0
50 - 60 4 6,90 O 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0
60 - 70 11 1897 2 16,67 14,29 0 0,00 0,00 0 0,00 0
70-80 7 12,07 3 25,00 21,43 1 100,00 7,14 0 0,00 0
80 -90 17 29,31 2 16,67 14,29 0 0,00 0,00 1 100,00 7,14
90 - 100 0 0,00f O 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00
Summe 58 100,00 12 100,00 85,71 1 100,00 7,14 1 100,00 7,14

Tabelle 21: Vergleich Alter und Mobilitat, befragte Falle nach Geschlechtern getrennt, weibliche Sunten

Bei den Frauen ist das Bild Ubersichtlicher. Doutden fast 86% der Falle als
uneingeschrankt mobil bezeichnet, nur ein Fall Eoweiblichen Suizidenten) wurde als
assistiert mobil bzw. bettlagerig bezeichnet. Diés@l wurde der Altersgruppe 70-80 Jahre
zugeordnet. Damit wurden im Vergleich zu den Framehr als doppelt so viele Manner mit
eingeschrankt bis gar nicht mobil bezeichnet.

Werden die psychischen Erkrankungen eingehendeadbeét, ergibt sich eine Vielzahl an
Syndromen und Stérungen. Um diese Erkrankungemar é@bersichtlicheren Ordnung
zusammenfassen zu kdonnen, wurden verschiedenecioengte Gruppen gebildet, die sich
weitestgehend an der internationalen KlassifikatlenErkrankungen ICD in ihrer 10.
Version orientieren, nicht aber mit den dort coirmpsychischen Stdérungsclustern
gleichzusetzen sind.

Tabelle 22: Unterteilung der psychischen Syndromefychiatrische Vorerkrankungen, Mehrfachnennungen maglich

Psychische

Erkrankungen Gesamt % Mannlich % Weiblich %
Affektive Stérungen 14 56 9 52 5 62,5
Psychotische Stérungen 2 8 1 1 12,5
Personlichkeitsstérungen 1 4 1 0 0
Suchterkrankungen 4 16 3 18 1 12,5
Phobische/Neurotische

Stérungen 4 16 3 18 1 12,5
Summe 25 100 17 100 8 100

Genannt wurden aus den Kapiteln der Internationalen Krankheits-Klassifikation ICD (Version 10) folgende Syndrome:

ICD 10: F1 - Suchterkrankungen: Sedativa, Analgetika (F13), Alkohol (F10), illegale Drogen (F11; F12; F14)

ICD 10: F2 - Schizophrenie (F20.0), Wahnhafte Stérungen (F22), akute Psychosen (F23), Schizoaffektive Strg (eigentlich F25)
ICD 10: F3 - Depressionen (F32 und F33), Manisch-depressive Strg (F31)

ICD 10: F4 und F5 - Angst- (F41), Zwangs- (F42), ERstorungen (F50), Laxantienabusus (F55)

ICD 10: F6 - Emotional-instabile Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typus (F60.31), pathologisches Gliicksspiel (F63.0)
ICD 10: F9 - Verhaltensstorungen: Stottern (F98.5)

Mit 14 Nennungen unter den psychischen SyndrontiemIdie meisten Suizidenten an
affektiven Storungen, also die Stimmungslage uedesihotionen betreffenden Erkrankungen,
was nicht sonderlich Gberraschend ist, denn auelDdpression und die bipolaren Stérungen
gehdren zu dieser Kategorie. Die affektiven Stéesmmgerden in der ICD im Kapitel F3
zusammengefasst. Die schizoaffektive Storung, wri@D her eigentlich bei den
schizophreniformen Stérungen im Kapitel F2 zu fimdeurden wegen ihres ebenfalls
depressiven Anteils (und der damit einhergehendsihéen Suizidgefahr) der Kategorie der
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affektiven Storungen zugeordnet. Von den Mannenmewa8 Falle laut ihrer Hinterbliebenen
an solchen affektiven Stérungen erkrankt, bei daén 5 Falle. Die zweithaufigsten
psychischen Erkrankungen waren mit je 4 FallerSdiehterkrankungen (F1) und die
phobischen/neurotischen Stérungen (F4 und F5).eauSiichterkrankungen wurden alle
Arten von Abhangigkeiten von Alkohol, illegalen [yen, Medikamenten sowie das
pathologische Glickspiel (welches genau genommeme I&ucht im medizinischen Sinne
darstellt, sondern nach ICD10 unter den Stérungernndpulskontrolle im Kapitel F6
aufgefuhrt wird) gezahlt. Die neurotischen/phob&tstérungen vereinen die Angst-,
Zwangs-, Essstorungen und einen Fall von Stotteetches man im weitesten Sinne als
Zwangsstorung sehen kann, nach ICD10 aber einagllighe Entwicklungsstorung ist. Diese
beiden Kategorien waren eher von Mannern mit jél8R als mit Frauen (je 1 Fall) besetzt.
Nur geringftigig schlugen die schizophreniformenr&nkungen und
Personlichkeitsstérungen mit insgesamt 2 Fallen. lizkall ins Gewicht.

Betrachtet man nun die affektiven Stérungen genanérsucht unter der Grundgesamtheit
sowie den unbefragten Fallen nach Hinweisen fur&sgonen, so bekommt man eine
Vorstellung Gber die ungefahre Anzahl der affektikrankten Suizidenten, deren
Hinterbliebene nicht fir eine Befragung zu Verfugwtanden. Haufig konnten bei der
Sammlung der Falle aus den Sektionsberichten, dtogschen Untersuchungen oder
Angaben von Polizeibeamten Uber die AuffindesitiratHinweise fur die Einnahme von
verschreibungspflichtigen Antidepressiva abgeleitetden. Manchmal war im
Sektionsantrag verzeichnet, dass ,Antidepressivddrel_eiche gefunden“ wurden oder ,die
Ehefrau gab an, ihr Mann sei jahrelang depressiegen®. Die Angaben konnten nicht in
jedem Fall Gberprft werden und erheben nicht despfuch der Vollstandigkeit, sie sollen
lediglich verdeutlichen, wie weit verbreitet die glikskrankheit Depression*® tatsachlich ist.
Wenn in einem Interview ein Hinterbliebener seirarizidierten Angehdrigen eine
depressive Erkrankung bescheinigte, so sind digsenhationen auch nicht als valide
anzusehen, da nicht jeder Hinweis auf eine Depressner affektiven Stérung im klinischen
Sinne entspricht. Eine depressive Grundstimmung @de depressive Episode ist nicht
gleich einer manifesten depressiven Stérung. Daeh weitere einschréankende
Anmerkungen im Diskussionsabschnitt.

Unter den 212 Suizidenten der Grundgesamtheit fasabd Hinweise fur Depressionen bei
insgesamt 29 Fallen, entsprechend 14% des Gesadehtkad. 14 Falle waren mannlichen
Geschlechtes, 15 waren weiblich. Auf die geschisbene Gruppe bezogen, machten die
Manner mit Depressionen unter den 143 Mannernlfa#t aus, bei den Frauen aus 69 Fallen
einen prozentualen Anteil von tGber 20%.

Untersucht man nur die 154 unbefragten Falle aoiMdise zu depressiven Stérungen,
antidepressive Medikamente oder fremdanamnest&iogaben von Angehdrigen, so finden
sich insgesamt 8 Falle (5% aller Unbefragten), da¥®&anner und 6 Frauen. Prozentual
nach Geschlechtern getrennt ergeben sich bei demdfié 2% mit Depressionen, bei den
Frauen sogar fast 11%.

Werfen wir nun einen Blick auf die Aussagen derdgtien Hinterbliebenen der 58
Suizidenten, die depressiven Vorerkrankungen Wetrdf Teilweise waren die Angaben
widerspruchlich. Wurden noch bei manchen Suizidedie Depressionen als Vorerkrankung
angegeben, dann konnte im spateren Verlauf desr&@xdspdurchaus ein anderer
Ausldsefaktor fur den Suizid verantwortlich gemaaietden. Schlielich ist nicht jeder
Depressive suizidal und nicht jeder Suizident sligzt sich im Rahmen seiner Depression.
Aber es kam im Verlauf der Gespréache wiederholf gass ein Suizident als gesund und
ohne Vorerkrankung bezeichnet wurde, dann abekuksefaktor eine langjahrige
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Depression nachgesagt bekam. Nur die wenigstereiBirbenen nannten die depressiven
Verstimmungen des Suizidenten als Vorerkrankungaladuslosefaktor. Zu den
Ergebnissen:

Angaben zu Depression, egal wo genannt

alle befragten Falle n=58 6 von n=58 % befr. m/w
Mannlich 12 20,69 27,27
Weiblich 9 15,52 64,29
Summe 21 36,21

Befragte: Angabe Depression in "Grunderkrankungen"

Mannlich 8 13,79 18,18
Weiblich 7 12,07 50,00
Summe 15 25,86

Befragte: Angabe Depression in "Ausldésenden Faktoren"

Mannlich 5 8,62 11,36
Weiblich 7 12,07 50,00
Summe 12 20,69

Befragte: Angabe Depression in "Ausldse-Faktoren”, jedoch nicht in

"Grunderkrankungen"

Ménnlich 4 6,90 9,09
Weiblich 2 3,45 14,29
Summe 6 10,34

Befragte: Depression in "Grunderkrankung" + "Auslésender Faktor"

Mannlich 1 1,72 2,27
Weiblich 4 6,90 28,57
Summe 5 8,62

Tabelle 23: Angaben Uiber Depressionen der Suizidean, befragte Falle (Gesamt/Grunderkrankungen/Ausléafaktoren)

Von den 58 befragten Fallen, unabhéangig wo (olldvenderkrankungen oder
Ausldsefaktoren) diese genannt wurden, konntenu2didenten unter Vorbehalt als depressiv
bezeichnet werden, entsprechend 36% aller befragihe 12 Falle waren Manner (fast 21%
aller befragten Félle und 27% der méannlichen Seiziein). 9 Falle waren Frauen (15,5% aller
befragten Falle und fast 65% der weiblichen Suiziele). 15 dieser 21 Falle waren unter den
Grunderkrankten als depressiv bezeichnet wordéméf@ner, 7 Frauen), weitere 12
Hinterbliebene gaben an, der Suizident habe sigdeweéer Depression suizidiert (11% aller
mannlichen befragten Falle/ 50% aller weiblichefrdggen Falle).

Betrachtet man nun, welche dieser Falle zwar digr&ssion als Auslosefaktor identifiziert
haben, aber in der Grunderkrankung diese Storwig angaben, dann bleiben noch 10%
aller befragten Falle tbrig (9% der Manner und d¥nFrauen), deren Angehorige die
Depression nicht als Krankheit sahen bzw. dieserekeKrankheitswert beimaf3en. Lediglich
5 Falle (8,5% der befragten Hinterbliebenen) konmtie Depression als Vorerkrankung
nennen und auch eine Verbindung zwischen dem Suiriddieser Stérung herstellen.
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4.8. Inanspruchnahme professioneller Hilfe, Psychotheraje und psychische
Erkrankung

Zur Inanspruchnahme von professioneller Hilfe atisn Bestreben der Suizidenten, sich
Unterstitzung gegen die empfundene Lebensmudipkatganisieren, gaben die
Hinterbliebenen an, dass tber 30% (18 Falle) sichebzeiten an andere Menschen oder
Institutionen mit Hilfsangeboten wendeten. Dabeiemamit 50% Frauen (7 Félle) gegenuber
Mannern (25%, 11 Falle) deutlich gewillter, sich éer Bewaltigung der Suizidgedanken
helfen zu lassen. Mehr Falle, ndmlich 32% (19 FFalller Suizidenten insgesamt sollen
jedoch Hilfsangebote abgelehnt haben. Die ManneBa% (15 Falle) schienen
diesbezuglich den Frauen gegenuber (4 Féalle, 28,bétatungsresistenter”. Zu 16 Fallen
wurden keine Angaben abgegeben, 5 Befragte wusgthts tber eventuell stattgefundene
Inanspruchnahmen.

Wo sich die 18 Suizidenten Hilfe erhofften, wel@tellen kontaktiert wurden, war
Bestandteil der nachsten Frage. Die meisten Koatakiprofessionellen Stellen waren bei
den Psychiatern und Nervenarzten zu verzeichnehkalld insgesamt, 27% der Befragten,
versuchten dort Hilfe zu bekommen. Die Frauen wanérfast 42% diesem Angebot
zuganglicher als die Manner mit 21%. Als zweithgstie Stelle wurden von den
Suizidgefahrdeten die Psychologen aufgesucht, eonagiblichen Féllen in 25% und von
den Méannern in knapp 15% der Falle. Genauso h&aiégum Psychologen gingen die
Manner zu ihrem Hausarzt. Die hausérztliche Pramistiberhaupt die dritthaufigste
Anlaufstelle fir Menschen mit Suizidgedanken, mggeglichenem Verhéltnis von Mannern
und Frauen. Nach dem Hausarzt wurden in absteig&telbenfolge und Fallzahl die
Krankenh&user und Verwandten, dann die Freundéekdnnten und als letztes wurden
Arbeitskollegen, Internetchats, psychosoziale Tstg¢ten und sogar Geistliche kontaktiert.
Auffallig wirkt bei dieser Aufstellung, dass eheéhher dazu neigen, sich aufRerhalb des
professionellen Bereiches bei Freunden/Bekanntdmeiskollegen, Chatrooms und bei
Geistlichen Hilfe zu organisieren, wahrend Frauaer elen medizinisch-psychologischen
Angeboten vertrauten und sich selbst dann nur dredtahende wie Verwandte wendeten.
Da bei dieser Frage Mehrfachangaben méglich waverden die Angaben zu
Mehrfachnennungen separat aufgefuhrt.

Mehr als ein Hilfsangebot/Institution wurde vongesamt 11 Suizidenten kontaktiert. An 2
Angebote wendeten sich je 1 Mann und 1 Frau. #sli¢hende, 5 Manner und 2 Frauen
stellten sich bei 3 verschiedenen Angeboten voitéiée2 Falle, ausschlie3lich Manner,
kontaktierten sogar 4 verschiedene Stellen.

Ob mit diesen Institutionen auch ein Termin/Gedpnré&reinbart wurde, war Gegenstand der
nachsten Frage an die Hinterbliebenen der 18 Sana, die sich im Vorfeld um
Unterstitzung bemiht hatten. Von diesen 18 FalléiMannern und 7 Frauen, vereinbarten
fast 78% einen Gesprachstermin (8 Manner und 6elR)aein mannlicher Fall tat dies nicht
und Uber eine weibliche Suizidentin wusste die étiliebene keine genaue Angabe zu
machen. Zu 2 Fallen, beides Manner, gab es keigalden, ob ein Termin vereinbart wurde
oder nicht.

Folgend wurden die Hinterbliebenen dieser 14 Fdieeginen Termin vereinbart hatten,
befragt, ob dieser Termin tatséchlich stattfand odeht: Insgesamt 12 von 14 Suizidenten
gelang es, den vereinbarten Gesprachstermin wadinmen, 15% aller Hilfsbedtrftigen
gingen dem System zwischen der Terminvereinbaradgder Wahrnehmung des Termins
verloren. Immerhin nahmen 87% der Manner mit 7dfalind 83%der Frauen mit 5 Fallen
ihren Termin wabhr.
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Berechnet man die Ausfallquote in Prozent zwisalem Suizidenten, die sich gegen die
aufkommenden oder bestehenden Suizidgedankenuitfe)nterstlitzung organisieren
wollten und die letztlich zu einem Gesprachs- dfratungstermin erschienen, so erhalt man
einen Verlust von 33%, da von anfangs 18 Suizidente 12 ein Gesprach fuhrten. Getrennt
nach Geschlechtern zeigen die Frauen eine konstaaitehaltung der Termine, denn 71% (5
Gesprache von 7 Unterstitzungswilligen) von ihniegen zu den vereinbarten Gesprachen,
wéhrend die Manner nur mit einer 63%igen Einhalt(rigUnterstitzungswillige bei 7
stattgefundenen Gesprachen) zu den Gespracheleeesth

Die Grinde fur ein Scheitern der Gesprachstermimel@n ebenfalls abgefragt:

Von 6 Terminen wurden 4 von Mannern und 2 von Fnanieht wahrgenommen. Die
meistgenannten Gegenargumente der Suizidenten yweeeien keine weiteren Termine
notig (wenn dies nach einem Vorgesprach zu eingliokiierweise geplanten Psychotherapie
geaulRert wurde) oder der Termin wurde vom Betreffiegrundlegend abgelehnt (oftmals,
wenn die Terminvereinbarung fremdmotiviert z.B.atudie Ehefrau oder die Eltern nach
anfanglicher Zustimmung des Betroffenen in die Wgeleitet wurde). 3 Falle aul3erten sich
derart, davon waren 2 Falle weiblich und ein Falhmiich. Die restlichen 3 Félle, allesamt
mannlich, verteilen sich auf 3 Antwortméglichkeiten

Ein Fall fand die angebotene Therapie zu teuersigmus eigener Tasche zu zahlen, ein
weiterer kritisierte die lange Wartezeit bis zurat8inden des Termins (in diesem Fall 2
Monate) und der letzte suizidierte sich am Vortag psychotherapeutischen
Gesprachstermins.

Unabhangig von der Suche nach Hilfs- oder Untezatidsangeboten wurden alle
Hinterbliebenen befragt, ob der betroffene Suizidsrh in einem psychotherapeutischen
Kontakt oder einer Behandlung befand:

Von den 58 Befragten gaben 13 einen psychothernapbah Kontakt an, 7 Falle bei den
Mannern und 6 bei den Frauen. Prozentual gesehelntmigs jedoch eine deutliche
Differenz aus, denn demnach liel3en sich nur kn&dp der Manner psychotherapeutisch
behandeln, aber tber 42% der weiblichen Suizidemeniberwiegende Teil, ndmlich 58%
aller befragten Hinterbliebenen, gab an, der Sarttithabe keine Therapie gemacht (63% bei
den Méannern; 42% bei den Frauen, und damit genaiesoSuizidentinnen, wie sich in einer
Therapie befanden).

Uber die Dauer der Therapie und ob die so Behasnlelim Todeszeitpunkt noch aktiv in
dieser Therapie waren, wurden die Hinterbliebermmfalls befragt:

Davon in Therapie aktiv zum
Todeszeitpunkt (% Angaben beziehen
sich auf n=13 psychotherapeutisch
Behandelte)
Durchschnittliche
Dauer der
Therapie gesamt % m % w % gesamt % m % w %
bis zu 6 Monaten 3 23,08 2 2857] 1 16,67 2 1538 1 1429| 1 16,67
0,5 -1 Jahr 0 0,00| O 0,00| O 0,00 0 0,00l 0O 000 0 0,00
1-3Jahre 3 23,081 2 2857] 1 16,67 1 769 0 000| 1 16,67
3-5Jahre 1 7691 1 1429]| 0 0,00 1 769 1 1429| 0 0,00
5-10 Jahre 1 769 0 0,00 1 16,67 0 0,00/ 0O o0,00| 0 0,00
k. Angabe Uber
Dauer 5 38,46 2 2857| 3 50,00 1 769 1 1429| 0 0,00
Summe 13 100,00 7 100,00| 6 100,00 5 38,46 | 3 42,86| 2 33,33

Tabelle 24: Frage nach Dauer und Aktivitat in diesepsychotherapeutischen Behandlung/Therapie
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Die Dauer der Behandlung dauerte bei 3 Suiziddniteru 6 Monaten (entsprechend 23%
aller Behandelten), bei weiteren 3 Fallen 1-3 Jaleweils ein Suizident ging zwischen 3-5
Jahren und 5-10 Jahren in Therapie. Zu 5 Suizidemtgen keine Angaben tber die Dauer
der psychotherapeutischen Kontakte zu erhalten.

Von den 13 an einer Psychotherapie teilnehmendemd®aten waren 5 Falle noch aktiv in
dieser Behandlung (3 Manner und 2 Frauen). Dapecis einem Rest von 38%, die an der
Therapie festhielten.

Es gab auch Hinweise der Hinterbliebenen zu statemPsychotherapien, die also im
Rahmen eines Aufenthaltes in einer psychiatrisétiemk oder Einrichtung stattgefunden
haben sollen. Insgesamt 2 Suizidenten, deren Hirgbene befragt werden konnten,
absolvierten eine stationare Therapie: 1 Mannyagen einer autistischen Erkrankung in
einer betreuten Wohngruppe lebte, war in eineriéhitung der Kinder- und
Jugendpsychiatrie (KJP) in regelméafiiger Behandlmmgp Zeitpunkt des Suizids jedoch nicht
stationar aufgenommen. Der zweite Fall von SuizidRahmen einer stationaren Anbindung
war eine Frau, die sich seit 3 Jahren wegen ihegr&ssion in Behandlung befand und
regelmafRige ambulante Termine in der Tagesklinikrvahm. Auch sie war zum Zeitpunkt
des Suizids nicht in vollstationarer Behandlung.

Die weiteren Todesfalle wahrend oder im Umfeld estationaren Behandlung, unabhangig
ob diese Behandlung psychiatrisch, psychotheragrutider somatisch war, werden spater
eingehender analysiert.

Aus dem Datenmaterial (siehe auch die Tabellensamgrim Anhang ab Seite 102) war nun
abzuleiten, wie viele der Suizidenten, die an epssrchischen Vorerkrankung erkrankt waren
oder die eine psychische Stérung unter den benautslosefaktoren hatten, sich auch in
einer adaquaten psychotherapeutischen Behandldagdss:

Die Anzahl der Suizidenten, die laut ihrer Hintegbenen an einer psychischen
Vorerkrankung litten, lag bei 20 Fallen (13 Mannand 7 Frauen).

Bezogen auf die gesamte Gruppe der 58 Befragtex eligs einen Anteil von 34%, bezogen
auf die Grundgesamtheit von 212 Fallen entspreckierd 9%. Von diesen 20 Fallen wurden
8 Suizidenten (3 Manner, 5 Frauen) psychotherageubehandelt. Von den ménnlichen
Fallen, die als psychisch vorerkrankt bezeichnetien, befanden sich also nur 23% in einer
psychotherapeutischen Behandlung. Von den vorektgarF-rauen befand sich ein weit
groRerer Anteil von tGber 70% in einer adaquateraBdlung. Bezogen auf alle 20 psychisch
Vorerkrankten ergibt sich eine Psychotherapiequote40%, was aber nicht abbildet, wie
unterschiedlich die geschlechtsspezifischen Untézde sind.

Als nachstes wurde untersucht, wie viele Suizideatgeilig mit einer psychischen
Erkrankung als Auslésefaktor genannt wurden:

Insgesamt wurde bei 15 Suizidenten (6 Mannern uiRch@en) eine psychische Erkrankung
oder Storung als auslosender Faktor fur den Suerdntwortlich gemacht. Bezogen auf alle
Befragten waren dies fast 26%, bezogen auf die dgesamtheit von 213 Fallen entsprachen
diese 15 Falle ca. 7%.

6 von diesen 15 Fallen wurden auch psychotheragmutiehandelt, also genau 40%. 2 der
Suizidenten waren Manner, 4 waren weiblichen Gestits.

Unter diesen 15 Fallen von Suizidenten, deren pedrdinterbliebene eine psychische
Erkrankung als Ausldsefaktor angaben, befanden/skedile (4 Manner und 3 Frauen), fur
die keine psychische Erkrankung in der Vorgeschicigistriert wurde. Auf die Gruppe der
15 ,Auslosefaktor-Suizidenten“ bezogen, ergab diaen Anteil von immerhin 46%. Damit
waren 12% aller Befragten Félle Suizidenten, didiar Vorgeschichte entweder unauffallig
waren oder deren Angehdrige die Vorerkrankung nieh)kannten, in der Befragung aber
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von ihren Hinterbliebenen eine psychische Erkragkais Ausltsefaktor vermutet wurde. Es
wurde zum Beispiel in verschiedenen Gesprachengatgs, der Suizid des Suizidenten sei
durch dessen Depression begiinstigt gewesen, ategrdem Vorerkrankungen wurde diese
Depression nicht angegeben, so als sei eine Dépndssine nennenswerte Erkrankung.
Umgekehrt fanden sich 12 Suizidenten, die zwar pgyehische Vorerkrankung hatten, die
aber von den Hinterbliebenen nicht als Begrunduinglie Vollendung des Suizids
angegeben wurde. Damit ware bei 60% der bekanstghsch Erkrankten die Begrindung
fur den Suizid anderweitig zu suchen, folgte magimiden angaben der Angehérigen.
Auffallig ist, dass von diesen 12 Suizidenten 1hnliéghen Geschlechts waren (fast 92%
derer, die psychisch vorerkrankt waren, sich alkshdlb angeblich nicht suizidierten).

Mit einer psychischen Erkrankung in der Vorgesctaaimdals genannter Auslésefaktor ist
von 8 Suizidenten (2 mannliche und 6 weiblichepetichten. Von diesen 8 Fallen wurden 5
Suizidenten (1 Mann, 4 Frauen) von Psychotherapéagbandelt. Dies entspricht einer
Quote von 50% der Manner und 66% der Frauen, aubeide Kategorien zutreffen.

Bezieht man nun die ermittelten Ergebnisse tba&nispruch genommene
psychotherapeutische Angebote auf die verschiedéokektive, die der befragten Falle und
die der Grundgesamtheit, dann erhalt man bei irege$3 Fallen mit
Psychotherapieerfahrung einen Prozentsatz vonsasge22% der Befragten und 6% des
Gesamtkollektivs, wobei die mannlichen und weildich-alle mit 12% und 10% bzw. 3,2%
und 2,8% in relativ ausgeglichenem Verhaltnis egin.

Auch gibt es Falle von psychotherapeutisch beh#erd&uizidenten, die weder in der
Vorgeschichte eine psychische Erkrankung von dererbliebenen bescheinigt bekamen
noch bei den Auslésefaktoren eine derartige Auffidlit zeigten. Der Grund fir die
Psychotherapie, wenn es denn keine Vorerkrankugglgn haben soll, wurde in diesen
Fallen durch den Fragebogen nicht abgefragt.

2 Falle, je ein Mann und eine Frau, entsprechefd dér psychotherapierten Falle, 3 % aller
Befragten, konnten dieser Sonderkategorie zugebvderelen.

Vom Standpunkt der Psychotherapierten aus gesehetevanalysiert, wie viele dieser Félle
sich gegen eventuell aufkommende oder geaul3erzed§edanken an Hilfseinrichtungen,
professionelle oder nicht-professionelle Stellemaitan.

Uberraschend ist, dass nicht alle in einer Psyehafiie befindlichen Suizidenten sich
zusatzliche Unterstitzung gegen ihre Suizidalitganisierten (ob die Suizidalitéat auch
Thema der Psychotherapie war, ist ungewiss, da allehbefragten Hinterbliebenen tber die
Inhalte der Therapien informiert waren).

Die Hinterbliebenen berichteten, dass von den i3i@nten, die sich in einer
Psychotherapie engagierten oder jemals an einelnesolTherapie teilgenommen hatten, 9
Félle (4 Manner und 5 Frauen) sich gegen die aufkentde Suizidalitat Unterstitzung
organisierten. Dies entspricht einem geschlechtsigpehen Anteil von 57% der méannlichen
und 83% der weiblichen Psychotherapieteilnehmer.

4.9. Konsum von Sucht- und Rauschmitteln

Im Fragebogen wurde auch nach dem Konsum von Alkekoschreibungspflichtigen
Medikamenten und illegalen Drogen gefragt. In déerogestellten Frage konnten sich die
Angehdrigen dazu aul3ern, ob sie ein problematid€ébasumverhalten oder gar eine
Abhangigkeit beim Suizidenten vermuteten (zur miedgzhen Definition des Suchtbegriffes
sei hier auf die Diskussion verwiesen). Das unteesitiche Verstandnis der Befragten, wann
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ein ,normaler” Gebrauch einer Substanz in eine Algigkeit tbergeht, beeinflusst
malf3geblich die Validitat dieser Untersuchungsergpsien Auch hierzu wird in der Diskussion
erneut Stellung bezogen.

Eine Vorgabe, welche Arten von Substanzen oderammwvelche Mengen als problematisch
zu bezeichnen seien, wurde in der gestellten Fnade gegeben.

Unter den 58 befragten Hinterbliebenen aul3erten @& uizidenten) den Verdacht, es habe
mindestens einen problematischen Missbrauch oderAbhangigkeit gegeben, 18 Falle
mannlichen (40% aller befragten Félle) und 7 Rakéblichen Geschlechts (50%). In etwa
genau so viele, namlich 27 Hinterbliebene (46%)nten das Vorliegen einer
Suchterkrankung nicht bestatigen, verteilt auf Zhniiche (50%) und 5 weibliche
Suizidenten (35%). Zu 6 Fallen gab es zu diesegdkaine Angaben. Eine ,Weil3-nicht"-
Antwort wurde nicht abgegeben.

Die 25 Hinterbliebenen, die den Konsum des Suizatemindestens als missbrauchlich
vermutet hatten, wurden befragt, um welche Suctiésés sich dabei handelte.

Die Uberwiegenden Aussagen fielen dabei auf denlAdkonsum. Von 17 Suizidenten,
48,5% aller Betroffenen, die einen Alkoholmissbitabetrieben, waren 15 mannlichen
Geschlechts, was unter den Substanzen einen puatemtAnteil von 57% der mannlichen
Suizidenten ausmacht. Danach folgte mit 6 NennuxgeiKonsum von Cannabisprodukten,
noch vor der missbrauchlichen Einnahme von Medikdere betrieben von 5 Suizidenten. Je
2 Suizidenten verteilen sich auf die Amphetamine Kiokain. Sicherlich dirfte die in zwei
Fallen genannte Anzahl der Nikotinkonsumenten uthéer Suizidenten hoher gewesen sein,
aber nicht alle Hinterbliebenen ordneten trotzedgdiziten Frage nach Drogen- und
Rauschmittelkonsum das Rauchen dieser KategorigiaiSuizident wurde als
heroinabhéngig bezeichnet.

mit Ja beantworteten 25 | Mehrfachnennungen

Befragte (von n=58): maoglich

konsumierte

Substanzen gesamt % m % w %

1 - Alkohol 17 68,00 15 83,33 2 28,57
2 - Cannabis 6 24,001 4 22,221 2 28,57
3 - Amphetamine 2 8,00 1 5,56 1 14,29
4 - Kokain 2 8,00 2 11,11 0 0,00
5 - Heroin 1 4,00 1 5,56 0 0,00
6 - Halluzinogene 0 0,00 0 0,00 0 0,00
7 - Medikamente 5 20,001 2 11,11 3 42,86
8 - Nikotin 2 8,00 1 556] 2 28,57
Summe 35* 140,00 | 26 144,44 10 142,86

* inkl. Mehrfachnennungen

Tabelle 25: Frage nach Art und Zusammensetzung dererschiedenen Suchtmittel, befragte Féalle, durch Mafachnennungen
>100%

Da auch Mehrfachnennungen méglich waren, wurdesedaeif die Anzahl der konsumierten
Substanzen verteilt. 68% der 25 Suizidenten konstem nur 1 Substanz, 66% aller Manner
und 71% aller Frauen. 6 Betroffene wurden als v&@uBstanzen gleichzeitig abhangig
bezeichnet oder betrieben angeblich einen probleaten Gebrauch (entsprechend 24% aller
Suizidenten mit Konsum von Rauschmitteln oder Dnpgmd 2 Suizidenten, alle mannlichen
Geschlechtes, waren sogar von 3 Substanzen abhangig
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4.10. Krankenhausaufenthalte. Pra- und poststationare Suide

Auf die Frage, ob sich der Suizident wahrend dztéa 6 Monate vor seinem Ableben in
einer Krankenhausbehandlung befunden hat, antwartein den 58 befragten
Hinterbliebenen 31 mit ,Ja“. Eine Quote von 53%aBefragten, die sich auf 24 Manner und
7 Frauen verteilt.

Bei 5 Suizidenten ergab das Gesprach Hinweiseri@rienerhalb der nachsten 14 Tage
anstehende stationdre Behandlung, Termine zu Aofeataren bereits vereinbart oder
Krankenhauseinweisungen vom Hausarzt lagen ben@ituf alle befragten Falle bezogen
ergeben diese 5 Falle einen prozentualen Anteilfasin9%, auf die Grundgesamtheit von
212 Fallen bezogen knapp tber 2% aller Suizidewlierkurz vor einer Krankenhaus-
behandlung standen. Teils handelte es sich umpsiyehiatrische Aufnahme in einer
vollstationaren Einrichtung, teils um eine Langttestapie, eine anstehende Operation oder
sonstige somatische Indikationen, die eine Krangasufnahme notwendig machten und
derer sich die Suizidenten durch ihr Ableben ergno@iehe Auslosefaktoren: ,Wollte keine
weiteren Krankenhausaufenthalte®, ,Hatte Angstder Ful3amputation®). In einem Fall war
eine tagesklinische Aufnahme fest vereinbart, ztedenicht mehr kam.

Untersucht man die Grundgesamtheit auf HinweiseSuamiden wéhrend eines
Krankenhausaufenthaltes oder einer Tageskliniklaibag, so findet man 9 Falle (4% aller
Suizidenten der Grundgesamtheit), 7 Manner undaétr, die sich aus dem Fenster ihrer
Abteilung in die Tiefe stlrzten oder sich im staticen Rahmen durch Erhangen suizidierten.
Rechnet man dann die Falle, die sich im polizedickbewahrsam oder in Haft suizidierten,
noch zu diesen Féllen hinzu, dann erhalt man egsa@tanzahl von 13 Suizidenten, 10
Manner und 2 Frauen, die sich innerhalb dieserlgesten Institutionen und trotz der dort
vorhandenen Personalprasenz suizidieren konnten.

Eine Darstellung der poststationdren Suizidfaleg derer, die innerhalb von 14 Tagen vor
ihrem Suizid aus einer Krankenhausbehandlung eetfagurden, gelang in dieser
Untersuchung bis auf eine Ausnahme leider nicles&i eine Fall war eine weibliche
Suizidentin, die 2 Wochen zuvor wegen eines Abartesationarer Behandlung gewesen
war. Die anderen Falle mit Hinweisen auf einen k¢€inzbeendeten Krankenhausaufenthalt
waren entweder langer als 2 Wochen zuvor entlassetien, oder es gab zu diesen Fallen
keine Zeitangabe.

4.11. Vergleich zwischen der offiziellen Suizidstatistikund den Zahlen des
Instituts fir Rechtsmedizin

Wirft man einen vergleichenden Blick auf die oféiltén Suizidzahlen des Jahres 2004,
veroffentlicht vom Statistischen Landesamt fir Hangbund Schleswig-Holstein (StLA) und
setzt man sie in Relation zu den im Institut fuicRemedizin (IfR) ermittelten Fallzahlen, so
ergibt sich folgendes Bild:

Suizidzahlen Gesamt Mannlich Weiblich
StLA 271 178 93
IfR 212 143 69
Differenz/Anzahl 59 35 24
Differenz in %

/Abweichung 22 20 26

Tabelle 26: Offizielle Suizidstatistik des Statisichen Landesamtes 2004 im Vergleich zur IfR-Studie
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Die im Jahr 2004 ins Institut fir Rechtsmedizinbrachten und als Suizide identifizierten
212 Falle weichen von den durch das statistiscimelésamt als Suizide gefihrten 271 Fallen
um 59 Félle ab, das entspricht einer Differenz 28%. Dazu sollte bedacht werden, dass die
fur die Studie verwendeten Fallzahlen AusschluBkgh unterlagen, die zu Beginn des
Ergebnisteils definiert wurden. Getrennt nach Glestitern, lagen die IfR-Fallzahlen bei den
Mannern 20% unter denen des statistischen Landesafi8 offiziell registrierte Suizidenten
gegenuber 143 ermittelten IfR-Suizidenten. Die &#hz bei den Frauen lag sogar bei fast
26%, namlich 93 Fallen im Vergleich zu 69 Fallenlimstitut fir Rechtsmedizin.

Nach Altersgruppen von je 5 Jahren betrachtet etk@an zum Teil erhebliche Differenzen
der offiziellen Fallzahlen im Vergleich zu den Stardallzahlen. Zwischen +75% (also mehr
Suizidfalle im StLA als im IfR) und -21% (mehr K&Im IfR) divergieren die Fallzahlen. In
der Altersgruppe der 15-19-jahrigen wurden im Ramoher Studie alle offiziellen
Suizidenten erfasst. In der Gruppe ,20-24 Jahrgétedie StLA-Zahlen mit 25% Uber den
IfR-Zahlen, wobei diese 25% einen Unterschied v@uidenten reprasentieren.
Geringfiugig unterschiedlich sind die Zahlen der gpei,,25-29 Jahre* mit 11%. In der
Gruppe ,30-34 Jahren” ermittelte das IfR nebenGerppe der 35-39-jahrigen mehr Félle als
das StLA (6% bzw. 21% mehr Félle im IfR). Bei allestlichen Altersgruppen erbrachte die
Zahlung des StLA mehr Suizidtote als die des IfR.

Die gravierendste Abweichung ergab sich in den @eapder 70-74-jahrigen und der 85-89-
jahrigen. In der ersten Gruppe war ein Unterschicad6 Fallen zu verzeichnen, der sich als
Abweichung von 75% niederschlagt, in der zweitengpe war eine anteilige Differenz von
8 Fallen Grund fur eine Abweichung von 73%.

Auf Altersgruppen verteilt und nach Geschlechtestrannt fand sich ein ahnlich breit
gefachertes Spektrum Abweichungen.

Altersgruppe

StLA-Gesamt

IfR-Gesamt

Diff

Diff%

15 bis 19
20 bis 24
25 bis 29
30 bis 34
35 bis 39
40 bis 44
45 bis 49
50 bis 54
55 bis 59
60 bis 64
65 bis 69
70 bis 74
75 bis 79
80 bis 84
85 bis 89
90 plus X

6
12
18
15
19
19
16
13
18
30
23

8
22
29
11
12

6
9
16
16
23
16
15
9
13
17
19
2
17
25
3
6

5O AP WA LN WO

o 0 b~ OO b

0
25
11
-7

-21
16

6
31
28
43
17
75
23
14
73
50

Summe

271

212

)]
©

22

Tabelle 27: Altersvergleich der gesamten Suizidfédl nach der offiziellen Statistik des Statistischehandesamtes und der IfR-

Resultate
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Altersgruppe StLA-Gesamt | IfR-Gesamt Diff Diff%
15 bis 19 4 4 0 0
20 bis 24 7 7 0 0
25 bis 29 12 11 1 8
30 bis 34 12 13 -1 -8
35 bis 39 13 15 -2 -15
40 bis 44 14 9 5 36
45 bis 49 8 12 -4 -50
50 bis 54 10 4 40
55 bis 59 13 6 46
60 bis 64 22 13 9 41
65 bis 69 17 16 1 6
70 bis 74 5 1 4 80
75 bis 79 12 4 33
80 bis 84 15 15 0 0
85 bis 89 6 2 4 67
90 plus X 8 4 4 50
Summe 178 143 35 20

Tabelle 28: Altersvergleich der ménnlichen Suizidfée nach der offiziellen Statistik des Statistische Landesamtes und der IfR-
Resultate

Altersgruppe StLA-Gesamt | IfR-Gesamt Diff Diff%
15 bis 19 2 2 0 0
20 bis 24 5 2 3 60
25 bis 29 6 5 1 16
30 bis 34 3 3 0 0
35 bis 39 6 8 -2 -33
40 bis 44 5 7 -2 -40
45 bis 49 8 3 5 62
50 bis 54 3 3 0 0
55 bis 59 5 6 -1 -20
60 bis 64 8 4 4 50
65 bis 69 6 3 3 50
70 bis 74 3 1 2 66
75 bis 79 10 9 1 10
80 bis 84 14 10 4 28
85 bis 89 5 1 4 80
90 plus X 2 50
Summe 93 69 24 25

Tabelle 29: Altersvergleich der weiblichen Suizidfe nach der offiziellen Statistik des Statistische Landesamtes und der IfR-
Resultate



5. Diskussion
5.1. Einleitung

Der Osterreichische Schriftsteller und PublizistnJ&méry (1912-1978) setzte sich, nachdem
er wegen seines Widerstandes gegen das natioradistigche Regime in Deutschland
verhaftet wurde und mehrere Inhaftierungen in ddwgs Konzentrationslagern tberlebt
hatte, in seinem 1976 erschienenen Buch ,Handdmlegen — Diskurs tber den Freitod®
kritisch mit der Suizidforschung und der psychsthen Behandlung suizidaler Menschen
auseinander. Das Buch, dessen Aussagen in vidtérisicht Gber die Medizin hinaus
fachubergreifend fur kontroverse Diskussionen sasgein Appell an die psychologische

und psychiatrische Wissenschaft, den Suizid ais iéllensentscheidung und
unveraulRerliches Menschenrecht eines Jeden zutakeep Améry beschreibt den
Entschluss zum Suizid wie das Eintauchen in eirscim abgeschlossene Welt. Daher hélt er
die wissenschaftliche Suizidologie fur eine kuri@sschéaftigung des Zahlens von Fallen und
Sammeln von Daten, die sich mit jedem erhobenenri3atz weiter von der Materie entfernt.
Seines Erachtens nach produziere die Suizidologjelthisse und Fakten, die den spateren
Suizidenten nicht erreichen und ihn nicht von seira abbringen kénnten, da dieser It.
Améry die ,Schwelle zum Absprung” bereits innerlighertreten habe, also praktisch immun
gegen aulRere Einflussnahme auf den Suizidentsadbtuss

Nicht nur die wissenschaftliche Suizidologie wirmhvAméry kritisiert, auch die Psychiatrie
wird von ihm als arrogant und selbstgefallig im Kaki zu suizidalen Menschen beschrieben:

,Dennoch ist es schlecht vertraglich fir das hum&wemut, dass man den Suizifi@ach
Améry jemand, der ,das Projekt* des Suizids in s$iéigt oder mit dem Gedanken daran
spielt], gelingt sein Vorhaben, schndde verleugnet, geksqicht, als einen Verriickten
behandelt. In einem sich besonders fortschritttidhkendem, kleinen mitteleuropéischen
Lande wird jeder ,gerettete” Suizidér, soferne ex@cht versteht, seine Tat zu verschleiern,
ex officio in eine psychiatrische Klinik eingeleféNie werde ich den schrecklichen und
beschamenden Eindruck vergessen, der in mir gewackie durch eine junge Frau, die nur
von ihren Freitodabsichten gesprochen hatte unchdie angetan mit einer Art von harenem
BlRergewand, inmitten von Narren sal3, verzweitdtldrteil von ein paar universitar
ausgebildeten Toren erwartend, denen sie intelekturmhoch Uberlegen war. Eine
Kommission Wildfremder hatte zu entscheiden, obaarth man sie freilassen wirde. Welch
unglaubliche Anmaf3ung einer Gesellschaft, die umTae nur herumrede{Ameéry, 1976,

[2])

Man muss bericksichtigen, dass im ErscheinungdhBuches 1976 noch génzlich andere
Bedingungen in psychiatrischen Kliniken herrschteran Améry hat den Wandel hin zur
psychotherapeutischen Begleitung suizidaler Menscinel den damit verbundenen Aufbau
praventiver Hilfsnetzwerke fir Menschen, die siak ainer sozialen oder sonstigen
Bedrangnis zum Suizid entscheiden, nicht mehr felderim Jahre 1978, zwei Jahre nach
Erscheinen seines Diskurses, suizidierte er siejfaldég in Salzburg.

Die hier vorliegende Studie soll keineswegs diei@oiogie im Sinne von Améry zu
.gelehrtem Zank" verleiten, sondern soll eine Asa&lyiber die Suizide der Hansestadt
Hamburg des Jahres 2004 wiedergeben. Diese Stindibtanicht den Anspruch, auf
Grundlage der ermittelten Daten weise Voraussaigedi¢ Zukunft zu formulieren, da sie
wie fast alle Studien und Forschungsprojekte inen@en hat und sich prospektive
Erkenntnisse daraus kaum ableiten lassen.
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Sie soll eher einen Uberblick verschaffen, wie siohBeispiel der Hamburger Biirger das
Suizidverhalten einer GroR3stadtbevolkerung entwidiat und wie diese Erkenntnisse der
Suizidpravention helfen kdnnten, effektiver die Zdgefahrdeten zu erreichen und zu
behandeln. Vergleiche mit anderen Studien UbeSdasdverhalten in Grol3stadten sind
aufgrund der geringen Validitat der Daten nur bgtirerzustellen. Sicherlich aber erweitert
die vorliegende Arbeit das Spektrum der bereiteterggten epidemiologischen
Untersuchungen.

5.2. Fehlerquellen und Gefahren der Missinterpretation

Magliche Grenzen und Einflussgrof3en dieser Stutieedie ermittelten Ergebnisse
verfalschen und zu Fehleinschatzungen fiihren kanetgeben sich bereits aus der
Grundlage der Datenerhebung, ndmlich dem fragelgagiitzten Hinterbliebeneninterview.
Insbesondere wéren folgende Aspekte zu nennen:

1) Die Tageszeit der Datenerhebung / Unausgewogemeesiérteilung

Die Gesprache mit den Hinterbliebenen wurden fiwndnlich wochentags zwischen 10 und
18 Uhr durchgefuhrt. Die Uhrzeiten und die Tatsadass nicht an Wochenenden Interviews
durchgefuhrt wurden, beinhalten die Gefahr, dass aleBefrager berufstatige
Hinterbliebene zu diesen Gespréachszeiten zuhaakeerreicht. Eine Erklarung fur die

vielen Befragungen in den hoéheren Altersgruppendiadergleichsweise niedrigen
Befragungszahlen in der nominell an der Gesamémeihaufigsten vertretenen Altersgruppe
der 30 bis 40-jahrigen kdnnte die Tatsache sess dee im Sektionsantrag haufig als nachste
Verwandte angegebenen Eheleute von Rentnern delfesitet und daher besser tagsuber
telefonisch erreichbar sind als z.B. die noch tsétigen Eheleute von 30 bis 50-jahrigen,
Eltern schulpflichtiger Jugendliche oder studieeeAashgehdrige von Suizidenten mittleren
Alters oder auch arbeitende Eltern von 20 bis 30ig&n Suizidenten. Auf diese Weise
enthalten die Studiendaten eine tUberproportionaéhnzahl von alteren Suizidenten, die
das Durchschnittsalter der befragten Félle erhaimehdamit die Reprasentativitat der
Stichprobe einschrankt. Deutlich wird das Uberwieder alteren Bevolkerungsgruppe zum
Beispiel bei der Verteilung der Suizidarten auf giiezelnen Altersgruppen, wo allein die
Félle in der Gruppe der 80-90-jahrigen fast 30%rdiefragten Falle ausmachen.

2) Subjektive Interviewantworten: Unkenntnis, Fehlargraoder Vermutungen der
Befragten

Die Angaben der Hinterbliebenen beztiglich medizimes Details wie Vorerkrankungen,
Kontakte zu Suizidpraventionsstellen oder Arztew sior dem Hintergrund, dass dort
medizinische Laien, teils auch entferntere Verwaruter in Ermangelung von
Familienangehdrigen auch Nachbarn befragt wurdsmwenig valide einzuschétzen. Selbst
nahe Angehorige, die der Befragung zur Verfliguagden, hatten teilweise jahrelang keinen
regelmafigen Kontakt zur betroffenen Person, kand#der inre Angaben nur schatzen bzw.
Uber die zugrunde liegenden Motive des Suizidenterspekulieren.

Die Antworten waren grof3tenteils rein subjektivettint. Haufig wurden Depressionen nicht
als manifeste psychische Erkrankungen, jahrelaAti@holismus mdglicherweise als
unproblematischer Konsum bezeichnet. Auch der uetggé Fall war moglich: Suizidenten
konnten als depressionserkrankt beschrieben weadeh,ohne dass eine klinisch-manifeste
Depression vorgelegen haben kénnte. Eine Validggdurch die arztlichen Behandler zur
Beseitigung dieser Zweifel fand im Rahmen diesadf®tnicht statt.
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Die erhobenen Daten, also die in der Befragungygea Antworten unterlagen oftmals der
Subjektivitat des Befragten. Entweder, weil zu \Ykrankungen, Medikationen oder
Therapieverlaufen nur unzureichende Fachkenntnisavmlen war oder weil die Frage auf
Aspekte abzielte, die in der Gesellschaft kritigelbuisiert oder als gesellschaftlich
unerwunscht attributiert werden (z.B. Frage nachsehmittelkonsum oder psychischen
Erkrankungen), so dass der Befragte eventuell dieejschmutzige Wasche der Familie®
nicht ohne weiteres einem ,Unbekannten” (dem Befragm Telefon Auskunft geben wollte.
So sind z.B. auch die Antworten nach der finanerelbituation des Suizidenten kritisch zu
hinterfragen, da nicht die Hohe eventuell vorhaed&thulden abgefragt wurde und es
insofern divergierende Ansichten tGber den Termjfinanzielle Schwierigkeiten® gibt. Ein
Sozialhilfeempfanger wird einen anderen Schuldeabetls Gberwaltigend empfunden haben
als ein leitender Angestellter etwa oder ein pamsiter Akademiker. Hier eine
allgemeingultige Definition fur ,finanzielle Probtee” finden zu wollen ist nicht sinnvoll.

Wie man im Ergebnisteil nachvollziehen kann, wurdesar Gber 80% der Suizidenten von
den Befragten mit einer Grund- oder Vorerkrankuny@rbindung gebracht, der Rest als
physisch und psychisch vollkommen gesund bezeichuegt einigen dieser nicht als ,krank”
oder ,in Behandlung“ bezeichneten Suizidenten etfidan an anderer Stelle u.a. von
psychischen Problemen, einer anstehenden Psyekiatsieisung oder von zumindest
psychosozialen Konflikten mit dem familiaren Umfeld

Dass diese Suizidféalle von ihren Hinterbliebenen,&esund” und ,war nie krank*
eingeschatzt wurden, zeigt wie subjektiv gefarbtAintwortqualitat stellenweise einzuordnen
ist.

Auch ist die Stigmatisierung der Hinterbliebenenmainem Suizid nicht zu unterschétzen.
Wurde zum Beispiel nach einem gesellschaftlichtrécimderlich erwiinschten Thema wie
z.B. dem Drogenkonsum des Verstorbenen gefragipisote eine negative Antwort dreierlei
bedeuten: a) der Suizident hat keine Drogen korsuinti) der Suizident hat zwar Drogen
konsumiert, aber es erfolgreich der Familie gegentibrheimlicht oder ¢) der Suizident hat
Drogen konsumiert, die Familie wusste davon, gabk dber im Interview nicht zu, um das
subjektiv empfundene ,Ansehen” neben dem die g&ameilie in ihrem Umfeld stark
stigmatisierenden Suizid nicht noch weiter versciilern. Frei nach der Devise: ,Uber die
Toten nichts Boses".

Verschiedene Angaben der Hinterbliebenen sind alscBchatzungen und Vermutungen
wiedergegeben worden. Zum Beispiel konnten Frageh Suizidversuchen und deren
Anzahl teilweise nur geschatzt werden. Waren Mehrfarsuche bekannt, so konnte héaufig
nicht genauer angegeben werden, welche Suizidveasimwie oft veriibt wurde (z.B. 3-
maliger Suizidversuch auf 2 verschiedene Art undsé/evelche Methode wurde 2 Mal und
welche nur 1 Mal gewabhilt).

Auch konnte nicht genau ermittelt werden, wie viglezidversuche madglicherweise
unentdeckt geblieben sind (Dunkelziffer), da nielder Suizident einen missglickten
Suizidversuch seinen Angehoérigen gegeniber gele¢ichben durfte. Entsprechend
verhalten sich die Angaben zu préstationaren,\as@inem Krankenhausaufenthalt,
ausgefuhrten Suiziden. Nicht jeder Befragte komngsen, ob sein Angehdriger fir eine
stationdre Behandlung der Suizidalitat vorgesehan Auch hierzu hatte man gerne die
behandelnden Hausérzte befragt, da das Hausaeztsgsirch Einfihrung der Praxisgebuhr
mittlerweile eine auf die fachérztliche Weiterbetilmg ausgerichtete Koordinationsfunktion
innehat. Hausérzte Uberweisen suizidale Patiemveder an niedergelassene Psychiater
oder veranlassen die Krankenhauseinweisung. Didganationen standen dieser Studie
nicht zur Verfigung.
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3) Nicht alle Suizide der Hansestadt Hamburg wurdéasst

Obwohl das Institut fir Rechtsmedizin (IfR) am Hamder Universitatsklinikum UKE die
einzige Institution ist, in die im Hamburger Stastiget aufgefundene Verstorbene verbracht
werden, denen kein naturlicher Tod bescheinigt ereicann oder deren Todesursache im
Rahmen einer rechtsmedizinischen Sektion zu eidmidge weichen die zur Studie
verfugbaren Todesfallzahlen den Suizid betreffemal den offiziellen Suizidfallzahlen des
statistischen Landesamtes fir Hamburg und Schlewigtein ab. Die zur Erstellung dieser
Studie verwendeten Falle unterlagen einigen Auggiterien, sodass auch nicht alle
Suizidtoten des IfR Eingang in die Studie fandebeiselbst vor Anwendung der
Ausschlulkriterien lag die Gesamtanzahl von Surzittech 42 Félle unterhalb der durch das
statistische Landesamt aufgefuhrten 271 Falle.

Die abweichenden Fallzahlen lassen sich durchrmierschiedlichen Formen der statistischen
Erfassung beider Institutionen erklaren: Wahrendnstitut fir Rechtsmedizin alle Falle
registriert werden, die im Hamburger Stadtgebiég@unden werden (Sterbeortprinzip),
zahlt die Statistik des statistischen Landesanmtesaizidfalle, die von in Hamburg
gemeldeten Birgern begangen werden, unabhangigoroaes Suizids (Wohnortprinzip).

So werden also auch Hamburger Birger in dieseisBkagrfasst, die sich in anderen
Bundeslandern oder im Ausland suizidierten. Edastiber hinaus anzunehmen, dass es beim
stLA als auch beim IfR Falle in der Statistik aufthen, die in der jeweils anderen Institution
nicht gefihrt werden. So werden im IfR kaum diez&liélle registriert, die sich nach einem
zuerst Uberlebten schweren Suizidversuch langatenZeiner Krankenhausbehandlung
befanden und dann spéter an den Folgen verstatlygar{versagen nach Intoxikationen,
irreparable Hirnschaden nach Erhangen etc.), dia daederum als ,nattrliche
Todesursache” in die Sterbestatistik eingehen.

Generell unterliegen alle Statistiken tGber das Td&uizid einer grol3en Gefahr der
Ungenauigkeit, da gerade im Bereich des Suizidemér hohen Anzahl nicht erkannter und
daher nicht registrierter Suizidfalle gerechnetdeer muss.

Wie schon die Forschungsgruppe des Therapiezenfium&aiizidgefahrdete TZS am
Hamburger UKE feststellte, unterschéatzdm offiziellen Angaben tber Suizide [...] die
tatsachliche Zahl. Es kann von einer hohen Dunlfeiziusgegangen werden. Unter den
Todesarten Verkehrsunfélle, Drogen und den unkldm@shesursachen dirfte sich noch ein
erheblicher Anteil nicht erkannter Suizide verbergeie statistischen Angaben lber Suizide
unterliegen noch weiteren Fehlerquellen wie Febkeirder Datentbermittlung und
unterschiedliche Dokumentationsmethoden. Die Dd&nStatistischen Bundesamtes kénnen
deshalb als eine sehr konservative Schatzung t&idalichen Anzahl der Suizide gewertet
werden, die um mindestens 25% hoher angenommerf iiédler 20039]).

Auch lasst sich schwer einschétzen, wie viele RédleSuizid im fortgeschrittenen
Lebensalter nicht als solche erkannt werden. Wieitseim Ergebnisteil festgestellt, waren
die offiziellen Hamburger Fallzahlen im Vergleichra Bundesdurchschnitt in der Gruppe der
70 bis 75 jahrigen rticklaufig. Dieser vordergringggitive Trend sollte jedoch im Hinblick
auf die anzunehmende Dunkelziffer kritisch hintgfrwerden. Da nicht alle Suizide durch
offensichtliche Merkmale wie um den Hals angebra@ttangwerkzeuge, typische
Auffindesituationen wie nach einem Sturz aus dendddder einen hinterlegten
Abschiedsbrief erkennbar werden, stellt die eingdeaund sorgféltige Leichenschau des den
Tod bescheinigenden Arztes und eine moégliche Sekiiw Ursachenfindung ein wichtiges
Bindeglied zur Minimierung unerkannter Suizide olapitalverbrechen dar.

Bei jungen Menschen vermutet man seltener von Vieenein eine kérperliche Erkrankung

als Ursache fir ein plétzliches Ableben und eirchenbeschauer wirde sich sicherlich nicht
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mit einer kurzen Untersuchung begniigen. Altere Meas wiederum leiden oft an einer
Vielzahl von kdrperlichen Erkrankungen, gleichzghiaben diese Menschen nicht selten
aufgrund dieser Erkrankungen potentiell zum Suiaiggliche Medikamente zur Verfiigung.
Ein Leichnam eines alten Menschen, der vom Haugarzteichenschau und
Todesbescheinigung gesehen wird, gibt selten daAlldschluss, ob nicht eine
Medikamentenintoxikation die Todesursache sein t@rBesonders, wenn der begutachtende
Arzt die Familie seit Jahren behandelt und Ubegdigaue Krankheitsanamnese des
Verstorbenen informiert ist und daraus vorschned télschlich eine natirliche Todesursache
ableitet.

Eine weitere Diskrepanz zur Todesursachenfindugipesich aus der Hemmung vieler

Arzte, in Anwesenheit der Angehorigen bzw. in deréoslichem Umfeld den Leichnam zur
Leichenschau wie in 82 des Hamburger Bestattungsgesvorgeschrieben komplett zu
entkleiden, den Kdrper selbst und alle Kérperofjgmauf Hinweise zur Todesursache zu
untersuchen, um Anhaltspunkte fur einen nichtnatieh Tod auszuschlieRED]. Wie auch
von Rechtsmedizinern immer wieder angemahnt, eetgeb der Statistik nicht nur eine
grof3e Anzahl fremdverschuldeter Todesfalle (Mordehdern auch entsprechend viele
Suizidfélle.

Rucklaufige Sektionszahlen und Schlieungen readdsimischer Institute in ganz
Deutschland werden dem Trend der hohen Dunkelnifaum Einhalt gebieten, sondern die
Situation in Zukunft weiter verscharfen.

5.3. Ergebnisdiskussion
5.3.1. Demographisches

Der Suizid nimmt in der deutschen Todesursachesiskatach den Herz-
Kreislauferkrankungen, den Krebserkrankungen, demzidfarkt, Erkrankungen des
Atmungssystems und des Verdauungssystems deneeétesng eifd]. Anders als in
Deutschland ist die Suizidsterblichkeit zum Beismaden USA geringer. Dort ist der Suizid
in der Todesursachenstatistik an Platz 11. Weltwed geschatzt, dass der Suizid an 13ter
Stelle der Todesursachen rang|ét].

Das Geschlechtsverhéltnis mannlich/weiblich deeiflenten in Hamburg des Jahres 2004
betrug in dieser Datenanalyse in etwa 2:1, weldeesoffiziellen Verhaltnisangaben der
Stadt Hamburg mit 1,9:1 relativ nahe kommt, jedoobh unter den bundesweiten Angaben
von 2,8:1 liegt.

Wahrend die bundesdeutsche Suizidrate seit Jahecktaufig ist und 2004 13/100.000
Einwohner betrug6], hatte die Stadt Hamburg die hdchste Suizidratelem
Milleniumswechsel zu verzeichnen. Die von der Wesigndheitsorganisation WHO
veroffentlichten Zahlen zeichnen einen dramatischestieg der Suizidrate bei Menschen
hoheren Lebensalters in Deutschland[8UfAuffallig ist, dass die Altersgruppe der tber 75
jahrigen mit einer Suizidrate von 29.7/100.000 Ebhwer von allen Gruppen die hochste
Suizidrate aufweist. Besonders die mannlichen Buiiger 75 Jahre scheinen mit einer Rate
von 55.8/100.000 einem fast 3%-fachen Suizidrigii@die weiblichen Burger gleicher
Altersstufe ausgesetzt.

5.3.2. Suizid im Alter, Wahl der Suizidmittel
Die Suizidfalle, deren Hinterbliebene haufiger &n Befragung teilnahmen, stammen
Uberwiegend aus den Gruppen der 60 bis 70 jahtigdrder 80 bis 90 jahrigen.

Da die deutsche Bevolkerung durch Geburtenriickgénden nachsten Jahren ein
zunehmend hoheres Durchschnittsalter erreichen saltte sich in Zukunft auch die zur
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Berechnung der Suizidraten herangezogene Verghatehsgruppe, wie hier die der Alteren
vergroRern. Sollte die Anzahl der Suizidfalle nichtselben Mal3 ansteigen wie sich die
Gruppe vergroRRert, wird eine Alterung der Geselifichu niedrigeren Suizidraten besonders
der &lteren Einwohner fuhren.

Nichtsdestotrotz sind die Zahlen des Suizids ineAtticht zu bagatellisieren. Das Thema ist
gerade wegen des zunehmenden Alters der Gesetlselefanter denn je. Schlief3lich ist die
Alterssuizidalitat schon seit langerem Bestandteskenschaftlicher Studien. So
beschéftigten sicMeehan, Saltzmamnd Sattinbereits 1991 mit dem Suizidverhalten der
alteren US-Bevdlkerunf2]. Beobachtet wurde die Entwicklung der Suizidrateniber 65
jahrigen US-Bevolkerung tUber den Zeitraum von nai30 Jahren und nach anfanglichem
Ruckgang der Suizidraten zwischen 1950 und 198fei@tnete man einen Anstieg der
Suizidraten, teils mit einem Zuwachs von bis zu 38%er Altersgruppe der 80 bis 84
jahrigen. Meehan et al. konnten aus den Datentéamdrisikogruppe herausarbeiten: Weil3,
mannlich, verwitwet oder geschieden und Bewohnemnastlichen USA.

Inwiefern sich eine psychische Erkrankung auf daigi@verhalten bei é@lteren Menschen
auswirkt, untersuchtéubenko et al (1997ler die Lebenserwartung von 809 alteren
psychiatrischen Patienten mit hirnorganischen, deieléen, affektiven und psychotischen
Storungen Uber fast 6 Jahre hinweg beobachtetdienbdesursachen miteinander verglich
[13].

Er erkannte einen lebensverkirzenden Effekt auLei@enserwartung von hirnorganisch oder
psychisch erkrankten alten Menschen. Die Todeshesacerteilten sich im Spektrum der
naturlichen Ursachen, wobei die affektiv Gestogandeutlich h6heres Risiko als die
anderen Patientengruppen und die Vergleichsbeudikenatten, an Magen-Darm-Trakt-
Erkrankungen oder durch Suizid zu versterben. DgoPempfand den Anteil der Suizide an
den Todesursachen mit 1% an der untersuchten Galpgtwas zu niedrig, epidemiologisch
jedoch konnte er ahnliche Risikofaktoren ermitt@lie Meehan et al.: hoheres Lebensalter,
mannlich und depressionserkrankt. Zum Ergebnis diecht erkannte oder nicht behandelte
Depressionen besonders bei der alteren Bevolkenuegnem grof3en Teil der Suizidfélle
verantwortlich zu machen sei, kommt auch die ana@igche Vereinigung fur
Suizidpravention AASAmerican Association of Suicidolggy ihrem Tatsachenbericht von
2006[14].

Abrams et al. (2009)ntersuchten am Beispiel von alteren Bewohneivew York City, ob
sich Alter und die Wahl des Suizidmittels in Zusaemimang bringen lass¢tb]. Untersucht
wurden alle rechtsmedizinisch verifizierten Suizidé&ew York zwischen 1990 und 1998
und jeweils altere mit jingeren Suizidenten in Beauf die Wahl der Suizidmittel. Dabei
konnte festgestellt werden, dass der Sturz aubldiee mit hoherer Wahrscheinlichkeit bei
Suizidenten Uber 65 Jahren anzutreffen war alg yimgeren Suizidenten. Von den
Suizidenten, die durch den Sturz aus der Hoheardest und Uber 65 Jahre waren, sprangen
mit einer signifikant hoheren Wahrscheinlichkeithm8uizidenten aus ihrem eigenen
WohngebaudeAbramsstellte den starken Zusammenhang zwischen der géitfivon
Suizidhandlungen und dem Auftreten von Depressiahkdrperlicher Erkrankung bei
alteren Menschen im Vergleich zu jingeren Erwacklisdreraus. Ein weiterer Unterschied
zwischen alteren und jingeren Suizidenten war, di@sBlteren auch einen hoheren Anteil
vollendeter Suizide im Verhaltnis zu vorherigenZilversuchen aufwiesen.

Bezuglich der alteren Bevdlkerung und ihrer korigagn Gebrechen in Hamburg scheint sich
die Mobilitdt und deren Verlust nach den Hambueobachtungen aus 2004 trotz des
hoheren Altenanteils nicht wesentlich auf die Sigahlen ausgewirkt zu haben. Fast 80% der
Suizidenten im Beobachtungszeitraum waren uneaimgaskt mobil.
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Zur Wahl der Suizidmittel bei Alteren konnten aes dmerikanischen Arbeit keine
allgemeingultigen Aussagen abgeleitet werden. Gdneurde festgestellt, dass eher lokale
Faktoren die Suizidmittelwahl beeinflussen (z.R Werfugbarkeit von Feuerwaffen oder der
Zugang zu Hochhausern). Letztlich wird angenomrdass flur altere Menschen der Sprung
aus der Hohe wegen seiner niedrigen Misslingensilatdeichten Durchfiihrbarkeit,
besonders fur korperlich gebrechliche Menschernerestadt mit vielen hohen Gebauden
eine ,attraktive” Alternative darstellt.

Die Hamburger Analyse konnte, die Wahl der Suizithoden betrachtend, diese Angaben
nicht reproduzieren. Eine altersbedingte Haufung Saiziden durch Sturz aus der Hohe
konnte in den hoheren Altergruppen nicht nachvgirowerden, eher eine
geschlechtsspezifische Praferenz. Das Erhdngdieatszugte Suizidmethode rangierte mit
38% aller im IfR registrierten Suizidfalle weit vdem zweithdufigsten Suizidmittel, dem
Sturz aus der Hohe. Interessanterweise entschgdeim der Kategorie der Suizidmethoden
mehr Frauen fur den Sprung in die Tiefe als Mandiersich wiederum durch alle
Altergruppen hindurch bevorzugt erhangten.

Bei der Ergebnisauswertung wurde deutlich, dassrw@n nicht befragten Fallen in der
Gruppe der 10-20-jahrigen mehr Suizidenten denr@paus der Hohe wahlten als z.B. das
ansonsten von vielen anderen Altersgruppen faestesErhangen. Unter den befragten
Fallen findet man keine Wiederholung dieser TendBetrachtet man aber die zugrunde
liegenden Informationen, so findet sich eine Hagfdar jungen Suizidenten der
Grundgesamtheit, bevor die Ausschlul3kriterien amyelet wurden. Nach der Bereinigung
der Daten durch die Ausschluf3kriterien ist diesaftidg nicht mehr zu erkennen. Grund fur
das AusschlieR3en dieses Trends ist die Tatsache ad&h haufig auswartige, nicht in
Hamburg gemeldete Suizidenten Hamburg aufsuchemi@mier vorhandenen hohen
Gebéaude/Briicken zur Suizidhandlung zu verwenden.

Bennewith (2005nalysierte mit seiner Arbeitsgruppe Uber einetrZigm von 6 Monaten
insgesamt 162 Félle des Erhangens in Englaé[d Wie auch in Deutschland ist in England
und Wales das Erhangen die haufigste Suizidmettiftde 6% der untersuchten Félle waren
Psychiatriepatienten, wovon 3% aller Félle in stairer Behandlung starben, weitere 3% der
Suizidenten waren Inhaftierte. Von den 162 Suiziderch Erhangen hatten 4% zusatzlich
eine Medikamenten- oder Drogentberdosis eingenam8esollte vorgesorgt werden fur
den Fall, dass sie noch lebendig aufgefunden wiilenn bei einem Uberlebenden nach
einem Erhangungsversuch werdd&knnewithin der Notaufnahme eines Krankenhaus héufig
das Erhé&ngen als Behandlungsfokus gesehen, ohseidddidglichkeit einer parallel zu
versorgenden Intoxikation und die Gefahr des Vépstes daran in Betracht gezogen werde.
Bei 72% der englischen Falle gab es Aufzeichnurigpsn Kontakte zu psychiatrischen
Diensten oder Einrichtungen, 41% aller Félle wamem Todeszeitpunkt im Kontakt zu
diesen Diensten. 55% hatten eine affektive StoriBgs waren schizophren. 93% hatten
Aufzeichnung zu vergangenem selbstverletzenden-geé&ihrdenden Verhalten. In der
Hamburger Studie konnten, die fehlende arztlichkediGaung berticksichtigt, 73% der Falle
einer affektiven Stérung, 10% einer psychotisch&muig und 31% in Kontakt zu einem
Hilfsangebot zugeordnet werden.

An dritter Stelle der in der Hamburger Studie eteti¢n Suizidfalle rangierten die
Intoxikationen. Erfasst wurden die Intoxikationarsdedikamenten-, Drogen- und
Alkoholvergiftungen. Ob die eine Alkoholvergiftutefztlich todesursachlich war oder
lediglich die in Kombination eingenommenen Medikameen ihrem tddlichen Effekt
verstarkte, war im Nachhinein nicht mehr zu errmttZahlt man alle Falle von
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Intoxikationen zusammen, so erhélt man sogar metlegtalle als durch den Sprung aus der
Hohe. In dieser Studie konnte ein ausgeglicheresxi@echterverhéltnis beobachtet werden.
Deutlich geschlechtsspezifische Praferenzen daxikation betreffend liel3en sich aus den
Hamburger Zahlen des IfR nicht ableiten. Die Metikatenintoxikation alleine betrachtet
wies eine ausgeglichene Anzahl zwischen 12 Manmednl2 Frauen auf, die prozentual
gesehen eine deutliche Uberreprasentation der ialedil Suizidentinnen widerspiegelte. Alle
oben aufgefuhrten Intoxikationsformen zusammengenemergaben mit 15 weiblichen
Vergiftungsfallen gegeniber 19 Mannern sogar edfere Mannerquote, was auf ein
nachlassendes Interesse der Frauen an dieserfBunizitindeutet. Nach dem Erhangen (24
Frauen) folgte als zweithaufige Methode der Frdwosaer erwahnte Sturz aus der Hohe (17
Frauen). Es gibt vermutlich auch im Bereich deoxikations-Suizide eine hohe

Dunkelziffer, denn nicht immer ist eine Tabletteder Drogeneinnahme der Leiche
anzusehen, wahrend ein Strangwerkzeug am Leichmadeetliches Suizidindiz ist.
Insbesondere gilt dies fiir altere Menschen, diéltar in zunehmenden Mal3e Zugang zu
verschreibungspflichtigen Medikamenten haben, dée wie Digitalispraparate oder
trizyklische Antidepressiva potentiell fir Suizidgache geeignet sind. Bei einer
Leichenschau einer im hohen Alter Verstorbenemmaittimorbider Krankheitsgeschichte
wird der den Tod bescheinigende Arzt nicht immémgr einen Suizid als moégliche
Todesursache in Betracht ziehen.

Manner haben nach dem Erhangen die Formen Schds$ann an dritter Stelle den Sturz aus
der Hohe bevorzugt gewahlt.

Andere Veroffentlichungen konstatieren einen delathdheren Frauenanteil unter den
VergiftungsopfernKapur et al. (2005peobachtete Giber das Jahr 2001, dass rund eiteNier
aller Suizide in England selbst zugefugte Intoxikaen zur Ursache hatt¢h7]. Damit sei in
England die Intoxikation die bevorzugte Suizidmeldoler Frauen und die zweithaufigste bei
den Mannern. Meistens seien als Suizidmittel Schmgtel und Antidepressiva verwendet
worden, wogegen die Einnahme von Pestiziden ehentwicklungslandern gehauft auftrete.
In Hamburg waren im Jahre 2004 keine Suizide dBestizide zu verzeichnen. Lange wurde
das Schadlingsvernichtungsmittel E-605 (Parathi@nyuizide und Tétungen verwendet,
dann jedoch eher von in der Landwirtschaft Tatigeer in entsprechenden Regionen
lebenden Menschen, die Zugang zu diesen Toxingarhdm Jahre 2002 endete die Lizenz
fur diesen Stoff und das Produkt wurde vom Marktagemen. E-605 darf heute in der EU
nicht mehr vertrieben oder gehandelt werden. Demmarden bis heute in Europa Falle von
akuter und meist todlich verlaufender Parathiomxikation registriertl(und & Iversen 2005
[18]).

Auffallend bei der englischen Studie vidapur ist der hohe Anteil medikamenteninduzierter
Suizidfalle ausgeldst durch verschriebene Prépaiaesomit den Suizidenten leicht zur
Verfigung standen. Insgesamt 84% der durch diei&aréassten Suizidenten, die
verschreibungspflichtige Medikamente in suizid@lbsicht eingenommen hatten, waren die
Medikamente vorher von ihren behandelnden Arzteschgieben worden. Auch war ein
hoher Anteil an psychiatrisch relevanten Erkranlamgu verzeichnen. Fast % aller
Suizidtoten aus der Studie hatten zum Todeszeitpink psychische Storung (54% davon
affektive Storungen, 47% hatten bereits selbstgdéiides Verhalten gezeigt, 30 % hatten in
der Woche vor dem Suizid den Hausarzt kontaktregttere 30% waren im Zeitraum
zwischen einer Woche und einem Monat vor dem Siieidhrem behandelnden Arzt
gewesen). Die Angaben beziglich des selbstverlde&zeNerhaltens konnten mit nur 30%
Suizidversuchen in der Vorgeschichte durch die Hagpr Studie nicht reproduziert werden.

Dass in Deutschland der Suizid mit einer Feuerwgifie weniger ausgepragte Rolle als im
Ausland spielt, liegt sicherlich an der restrikii&/affengesetzgebung.
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Auch war das Erschiel3en, in den USA eher junge@mirchen Suizidenten vorbehalten
[12] [15], in Deutschland eher unter den alteren Altersgeagmzutreffen. Dass eine liberale
Waffengesetzgebung, wie in den USA mit ihrem in\derfassung festgelegten Recht des
Birgers auf Zugang zu Feuerwaffen, wesentlich pastanten Héhe der Suizidzahlen durch
Schusswaffengebrauch beitragt, zeigen verschieflidreten amerikanischer Forscher.

So fuhrtenPiper und seine Arbeitsgruppe 2006 eine vergleichendadudie in New York
City durch[11]. Dabei rangierte der Suizid durch Schusswaffetehidem Erhdngen und
dem Sturz aus der Hohe an dritter Stelle. Im Véehleu den restlichen US-Bundesstaaten ist
in der Metropole New York das Erschiel3en erstabinkienig angewandt worden.

Diese Diskrepanz zwischen Feuerwaffensuiziden of3&adtregionen und eher landlicheren
Gegenden der USA erklart die Studie mit dem fr@ilegang zu Waffen gepaart mit
geringeren Reglementierungen und Kontrollen inradstiiidlichen US-amerikanischen
Bundesstaaten gegenuber denen der nordwestlicligariega. Auch wird in dieser Arbeit wie
bei Abrams(2005)[15] auf den Zusammenhang zwischen Suizidrate und ediiybarkeit
todlicher Anwendungsmittel hingewiesen. Besondesw N ork City ist durch seine hohen
Gebaude charakterisiert, die zur hohen Pravalen8uieidmethode des Sturzes aus der Hohe
fuhrt, wahrend die Waffenverfligbarkeit in den vaditschen Bereichen erleichtert ist und
dort auch anteilig mehr Suizide durch Feuerwaffenerzeichnen waren. Aus der
Erforschung der vorstadtischen Bezirke resultiadhadie von Piper zusammengefasste
Risikogruppe pradisponierend fur den Suizid dureim¥énden einer Feuerwaffe: Mannlich,
afro-amerikanischer Rasse, Vorstadtbewohner unai@askonsument.

Als weltweit anwendbare Risikofaktoren fur Suizigmtifiziert Piper folgende Aspekte:
auffallige Psychopathologie, Substanzabusus/Drdgeiragigkeit und Alkoholismus,
vorherige Suizidversuche, mannlich, Zugang zu tbein Methoden, schlechte medizinische
Versorgung, schwéchende koérperliche Erkrankungemamische Instabilitat, Armut,
Arbeitslosigkeit und unverheiratet zu sein.

Restriktivere Waffengesetze und erschwerter Zugarnigeuerwaffen bedingen einen
signifikanten Rickgang der Suizide durch Feuerwaffal diesem Ergebnis kommen die
Studien vorMann et al[19]JundKapusta et al[20]. Letzterer wertete die Suizid- und
Mordzahlen in der Zeit vor und nach der Einfihrenger von der EU eingeforderten
Uberarbeitung der osterreichischen Waffengesetaggebm Jahre 1997 aus. Im Rahmen der
Osterreichischen Arbeit wird vorschlagen, die Feuadiengesetzgebung in LAndern mit
hohen Feuerwaffensuizidraten zum integralen Bestdraer Suizidpravention zu machen.
Rosengart et a[21] halten mit ihrer Querschnittstudie von 2005 dagedass die
eingefihrten Reglementierungen wie z.B. einer kiigrten Abgabe und dem
Mindestbesitzalter von Waffen in den USA zwisch&@9 und 1998 keine signifikanten
Anderungen der Suizid- und Mordtodesfallzahlen reich gezogen haben, weder in der Zu-
noch in der Abnahme.

In der Hamburger Suizidstudie gab es 19 Todesfiélieh Schusswaffengebrauch, wovon alle
mannlichen Geschlechtes waren. Alle Schuss-Sullgdféachen im Spektrum der
verschiedenen Suizidarten nur knapp 9% aus, albér igrasentieren diese 19 Falle 13%
aller mannlichen Suizidenten. Besonders in denrgdteippen der 50 bis 70 jahrigen und 80
bis 90 jahrigen war diese Suizidmethode besonderBdanzutreffen. Das durchschnittliche
Alter der 19 Schusstoten betrug 64 Jahre, wobkiisider Berechnung zwei enthaltene
»Ausreil3er* von unter 50 Jahren befanden.

5.3.3. Sozialisation und Suizidverhalten

Man kann Uber die Zusammenhéange von Alter und Geduhin Verbindung zur Wahl der
Suizidmittel spekulieren. Auffallend ist die besenelHaufung von Schusswaffensuiziden in

60



der Gruppe der 60 bis 70 jahrigen, alle mannlidBeschlechtes und im Durchschnitt um den
Jahrgang 1937 herum geboren. Obwohl die Gruppé@&0 jahrigen die Geburtsjahrgange
1934 bis 1944 abdeckte, war von diesen 8 Suizidamtamand junger als Jahrgang 1940.
Diese Altersgruppe gehort zu einer kurz vor odetemiim 2.Weltkrieg geborenen und
aufgewachsenen Generation, die wohl aufgrund jaregen Alters nicht mehr selbst an die
Waffe gerufen wurde, jedoch die Kriegswirren in Behland und Wiederaufbau hautnah
miterlebt haben durften. Von den 8 Fallen ist akein nachweislich im Ausland geborener
Fall dabei. Ob sich in dieser Generation durchkdiegserlebnisse und das im
nationalsozialistischen Regime vermittelte Mensdtiidreine andere Grundhaltung
gegenuber dem Leben entwickelt hat und wie siclehsqualitét definiert, entsprechend im
umgekehrten Sinne, wann sich ein Leben nicht nmederiswert darstellt, konnte zum Inhalt
weiterer Untersuchungen werden, die sich mit deenTd,Suizid im Alter oder der
Sozialisation in totalitdren Diktaturen befassen.

Den Krieg miterlebt und eventuell sogar mitgekanmafben durften jedenfalls die
Suizidenten aus der Gruppe der 80 bis 90 jahrigas.durchschnittliche Alter der 5
Suizidenten mit Schusswaffengebrauch betrug 8h&J&elbst die beiden jingsten
Teilnehmer waren bei der Machtiibernahme der Ndsoaglisten bereits 10 Jahre alt,
sodass sie den 2. Weltkrieg in seinem vollen Umfaiigrlebt haben durften.

Einige der Hinterbliebenen gaben unabhangig voneieain den Interviews an, der sich
spater suizidierte Vater oder Ehemann habe diauRigiertreten, ein Leben in Krankheit
oder Gebrechen sei nicht wert, gelebt zu werdenuaud solle das eigene Schicksal in die
eigene Hand nehmen. Andere Hinterbliebenen bedsehriAussagen der Betroffenen, man
wolle nicht ,wie ein Hund verrecken missen” und deisich daher lieber selbst téten als
anderen zur Last zu fallen. Die durchklingende Waltl, die in ihrer Harte und Ideologie
dem archaischen Weltbild des sogenannten drittéthBe nahe zu kommen scheint, ist in der
Generation der in dieser Zeit aufgewachsenen Memsebrmutlich weit verbreitet.
SchlieB3lich wurde das ,Herrenrassen“-Denken derddatsozialisten nicht nur extern auf die
Volker anderer Ethnien oder Nationen tUbertragengdeom auch dem eigenen Volk als
Malfl3stab zur Orientierung und Selbstiberpriufungegeben.

Schon vor der Machtergreifung hatte sich die Fugmer nationalsozialistischen Bewegung
Gedanken zur Erziehung der Jugend gemacht, dierspiin Dogma des NS-Regimes
wurden.Barbara Homanrvom Online-Archiv Shoa.de beschreibt die Sichtdiaf
Jugenderziehung folgendermaf3gm Mittelpunkt stand ein ,vélkischer Staat®, in dedas
.Heranzuchten kerngesunder Korper* wichtiger seollte als das ,Einpumpen blo3en
Wissens*. Die Starkung von Entschlussfreudigkedt Wfillenskraft, Disziplin, Wagemut,
Angriffsgeist, Zahigkeit und Durchhaltevermdgen wach Hitler fur seine
Volksgemeinschaft wertvoller als die Ausbildungistreicher Schwachlinge“{22].

Eine Maxime, die Hitler in seinem vielzitierten Auf vom Reichsparteitag in Ntrnberg 1935
an die Hitlerjugend, sie solle zah wie Leder und tvée Kruppstahl sein, auf den Punkt
brachte.

,Diese volkisch begrindete ,Kérperertiichtigungsgiiit* wurde auch propagandistisch
seitens der Hitler-Jugend stets in den Vordergrgadickt, so etwa mit Parolen wie ,Dein
Korper gehort der Nation® und ,,Du hast die Pflichgesund zu sein.” (KIénne, 1992)3]

Die deutsche Bevdlkerung wurde animiert, sich sgelbsdem zum Ideal hochstilisierten
Menschenbild zu orientieren, um zu sehen, ob méustseoch zur Herrenrasse gehdére. Ein
Abweichen von dieser Vorgabe resultierte in einarm@haltung, mittels derer die
Nationalsozialisten die Aussonderung, die Intermgrund dann spater die Ermordung aus
ihrer Sicht ,lebensunwerten Lebens®, anfangs naalpbychisch Kranken und Behinderten,
spater auch auf politisch Andersdenkende, ethnistihderheiten oder Homosexuelle
ausgeweitet, im Rahmen ihrer Euthanasiepolitik tfediigten. Bevor es zu physischen
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Vernichtung von Menschenleben kam, wurde im Vorthker Morde eben dieses Weltbild
an die Bevolkerung vermittelt. Diese Entwicklungsd nicht der Ideologie und dem Ideal der
Nazis entsprechende Menschen als ,lebensunwertenl&éezeichnet wurden, die damit
dem ,Volkswohl* schadeten und so zur Diskriminiegwmd Verfolgung freigegeben wurden,
durften die in der Zeit von 1934 bis 1944 Geborengmindest in ihrer Kindheit miterlebt
haben.

Mdglich also, dass derart friihzeitig ideologisiehtggendliche bei sich selbst auch im hoheren
Lebensalter hohe Mal3stdbe ansetzen, und sich immdtaschrankender kérperlicher oder
geistiger Leistungsfahigkeit als nicht mehr lebaungtich einstufen, sich als jemand ansehen
mussten, der anderen nicht zur Last zu fallen hat.

Auch Prominente, wie z.B. die Schauspielerin Ingey8&l, selbst Jahrgang 1910, vertrat vor
ihrem Tod im Jahre 2004 6ffentlich und wiederhadt Bleinung, vor einer vélligen
Pflegeabhangigkeit sich eher suizidieren zu wadlisrdass sie vor sich hinvegetieren wolle.
Aufsehen erregte die auch als ,Mutter der NatioeZdichnete Mimin im Jahre 1991 durch
ihren medienwirksamen Eintritt in die ,Deutsche @ksshaft fir Humanes Sterben*, die sich
fur einen selbstbestimmten Tod einsetzt.

5.3.4. Harte und weiche Methoden bei der Wahl der Suizidnitel

Zur Wahl der Suizidmittel sollte erlautert werddass in der Suizidforschung bzw.
Rechtsmedizin ,harte” von ,weichen” Suizidmethoderierschieden werden.

Als ,harte Suizidmethoden® werden Ublicherweisez&imittel bezeichnet, die wegen der
Schwere der zugefiigten Verletzungen auf besonderebe Art und Weise zum
Bewusstseinsverlust und/oder zum Tod fuhMasler et al (1988kennzeichnete die
»harten Suizidmethoden durch ihre ,Unkorrigierbartknach Handlungsbeginii24].

Harte Suizidmethoden sind als kaum geeignet fuellgtpy gemeinte Suizidversuche im
Sinne eines parasuizidalen Verhaltens anzusehen.

Junge (1987unterscheidet die Suizidmethoden auch nach dek#fftat des suizidalen
Handelns, hebt aber besonders die zerstorerisonem dfer Gewalteinwirkung auf den Korper
hervor.,Bei den ,harten Suizidmethoden® Iasst der Freitattiende eine erhebliche
auRRerliche Gewalt auf seinen Korper wirken, um Hifolg zu gelangen. Wahrend bei den
Suiziden durch Erh&ngen/Erdrosseln, Ertranken ulektzitat der Kérper haufig aul3erlich
intakt bleibt, wird der Kérper des Suizidanten den Suizidmethoden Erschiel3en,
Uberfahrenlassen, Sturz aus der Hohe, Verletzumghd8chnitt oder Stich und
Selbstverbrennen oft erheblich zerstoi5]

Zu den harten Suizidmethoden wurden in der vorhega Arbeit gezahlt (naclunge, 198y
- Schusswaffengebrauch
- Erhéngen
- Sturz oder Sprung aus der Hohe
- Uberfahrung
- Ertrinken
- Strom/Verbrennen/Erfrieren

Entsprechend werden die ,weichen Suizidmethodent@jenigen Suizidmethoden
bezeichnet, die mit einer gewissen Latenz zum Tidldieen, dem Suizidenten eine Rest-
handlungsfreiheit belassen, sein Vorgehen zu Ubketteund sich gegebenenfalls noch selbst
um Hilfe (z.B. Absetzen eines Notrufs) zu bemilenRahmen einer Intoxikation sind in
Unwissenheit der letalen Dosierungen oft Mehrfactiwehe notwendig, bis die erforderliche
Dosis oder das Mischverhaltnis der eingenommenépapate erreicht ist. Weiche Methoden
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sind in diesem Sinne eher mit Suizidversuchen uaciger mit vollendeten Suiziden
assoziiert.

Als weiche Suizidmethoden werden bezeichnet:
- Intoxikationen
- Gasinhalation
- Ersticken
- Schnitt- und Stichverletzunge# wird von manchen Autoren den harten Methoden
zugerechnet

Bei der Kombination verschiedener SuizidmethodeB, zart/weich ist haufig die harte
Suizidmethode die zum Tod fuhrende (beim Sprunglaugiohe mit eréffneten Pulsadern),
die weiche Methode fir sich isoliert betrachtetd&iotzdem ebenfalls zum Tod fuhren
kénnen. Auch ist haufig bei Kombinationen die Emineung, die zum suizidalen Handeln
vorhanden sein muss, nicht auf3er Acht zu lasseka®o man davon ausgehen, dass nicht
jede nachgewiesene Alkohol- oder Medikamentenikttion urspriinglich dazu gedacht war,
den Tod herbeizufihren, sondern um die Hemmungeriiem solchen Schritt abzubauen.
Alkohol ist selbst bei massivster Intoxikation wgaum Suizidmittel geeignet. Die
enthemmende Wirkung jedoch, gepaart mit dem gleitlyzauf viele Medikamente
wirkenden Verstarkungseffekt, macht den Alkohotlém Augen der zum Suizid
Entschlossenen zum leicht verfiigbaren, zuverlassi@enbinationsmittel. Auch kann der
Alkohol umgekehrt zum suizidauslésenden ElementemrManchmal bringt die
Alkoholisierung den Menschen erst in eine Suizidstung, die in Verbindung mit der
alkoholtypischen Enthemmung zur Umsetzung im nirobte Zustand nicht vorhandener oder
verdrangter Suizidgedanken flhrt.

Da eine Alkoholspiegelbestimmung bei den ins IfilRovachten Suizidenten nicht regelhaft
ausgefuhrt, sondern nur im Rahmen der toxikologisdntersuchungen in Folge einer
Sektion durchgefiihrt werden kann, bleibt es ungewige viele der Suizidenten Alkohol als
Kombinationsmittel verwendet haben. Sicher istsdash von den 9 Suizidenten mit mehr als
einer Suizidmittelwahl keine gruppentypische Konalhionsform ermitteln lief3. Auch
geschlechtsspezifische Kombinationsformen liel3eim sur ansatzweise erkennen. So
tendieren die ménnlichen Suizidenten eher zur Ailweg harter Suizidmethoden. Ein
mannlicher Suizident kombinierte sogar zwei hatzimethoden (Selbstentziindung mit
Benzin und Schuss in den Kopf) miteinander, eintever Mann kombinierte sein Erhangen
mit dem vorherigen Legen eines vendsen Zugangesdemdpplikation einer
Infusionslésung, in der Beruhigungsmittel aufgeldaten. Bei der Festlegung auf eine
Suizidmethode sind die mannlichen Suizidenten gduthit einem Verhéltnis von 3,6:1 mehr
zu den harten Methoden tendierend, wéhrend dielisleéim Suizidenten sich ausgeglichen
auf harte und weiche Methoden verteilten, mit eineichten Uberwiegen der harten
Methoden (Verhaltnis 1,5:1).

5.3.5. Arbeitslosigkeit und Suizid

Unter den befragten Féllen befanden sich Uber 68%its berentete oder pensionierte
Menschen, 12% waren Arbeitslose und 7% Krankgesichnie. Damit stand ein Kollektiv
von 46 Fallen, prozentual ein Anteil von 79% ablefragten Suizidfalle, zum Todeszeitpunkt
in keinem regelméafigen Arbeitsverhaltnis. Dem géhenstehen 8 Falle in berufstatiger
Vollzeitbeschaftigung, die im Rahmen der Befragarfgsst wurden.
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Betrachtet man die durchschnittliche Dauer der Boglesigkeit/Rente/Krankschreibung, so
erkennt man, dass die meisten Suizide innerhallerdézn 10 Jahre der Nichtbeschaftigung
geschehen. Dass die Zahlen danach sinken, mitalezryon ,bis zu 25 Jahren“ wieder
ansteigen, liegt darin begriindet, dass in diesep@ hauptsachlich Rentner eingeordnet
wurden, die sich nach Gber 20 Jahren des Riickawgedem Arbeitsleben mit zunehmendem
Alter und abnehmender korperlicher Belastbarkatidierten.

Uber den Zusammenhang zwischen ArbeitslosigkeitSuididrisiko sind eine Vielzahl von
internationalen Arbeiten veroffentlicht worden.

Agerbo 200326] berichtet, dass die Diskussion tber den Kausataonsnhang von
Arbeitslosigkeit und Suizidalitat schon seit b6 Dahren gefihrt wird, seit Emile
Durkheim, der franzésische Soziologe in seinem &tadwerk ,Le Suicide/Der Selbstmord*
die Verknupfung von Arbeitslosigkeit mit sozialeolation beschrieb, die das Suizidrisiko
erhohe, Der Selbstmord variiert im umgekehrten Verhaltaisn Grad der Integration der
sozialen Gruppen, denen der einzelne angehort” Deirk (1897)1b]. Agerbofihrt
verschiedene Studien an, die auf diesen Kausalzusaimang hindeuten bzw. Hinweise fur
gleichsam die Arbeitslosigkeit wie Suizidalitat Begtigenden Faktoren wie das Vorliegen
psychischer Erkrankungen aufzeigen. Nur eine gerAggzahl von Studien komme Agerbo
zu dem Schlul3, dass kein Zusammenhang zwischent#ldsegkeit und Suizidalitat bestehe.
Agerboberuft sich auf Karl Pearson (einer der Begriin@emdodernen Statistik) wenn er
behauptet, das Problem bei der Verwendung von Bédixagsdaten sei, dass nur Korrelation
und nicht Kausalitat aus solchen Daten abzusch&gien

Blakely et al(2003) behaupten, der Zusammenhang zwischen Alb&keit und Suizid sei
seit Jahren bekanff27]. Seine Erkenntnisse stltzte er auf die Auswertiergsterbezahlen
des neuseelandischen Mikrozensus. Nachweisen keneia zwei- bis dreifach erhéhtes
Suizidrisiko fur Arbeitslose im Vergleich zu Bestigien.

Untersucht wurden unter anderem soziotkonomisch®sfen wie Bildungsstand,
Einkommen und Mobilitat, konnten aber keine Aufsislse Uber psychische Erkrankungen,
Kindheit oder familiare Umstande erbringen, was aoderen Kommentatorebhgster &
Yangsiehe unten) kritisiert wirdBlakelysind die Schwachen seiner Datenerhebung bewusst,
er halt aber dagegen, dass sich seine Studie ededn Arbeitsmarkt zur Verfligung
stehenden und Arbeitssuchenden bezieht. Ein psycKisanker (oder besser ein
Schwerkranker) wirde seiner Ansicht nach nicht grigen verfligbaren Arbeitsfahigen oder
den Arbeitssuchenden zugeordnet, sondern eherrdpp&der nicht verfugbaren
Arbeitskrafte und damit sei die Studienkonzeptiahngrundlegend in Frage zu stellen.
Lester & Yang2003) gruinden ihre Kritik an Blakelys Ergebnissel der Grundlage eigener
Studien[28]. Ihrer Ansicht nach ist der Zusammenhang zwisckbeitslosigkeit und
Suizidalitat auf der individuellen Ebene aussagiiger als auf der Gbergeordneten Ebene.
Dabei beziehen sich auf eine frihere, auf 14 Natiausgeweitete Langsschnittstudie tber
die Jahre 1950-85, in der sie in nur 10 Landerereilusammenhang zwischen
Arbeitslosigkeit und suizidalem Verhalten ermigeltund lediglich in 4 Nationen waren diese
Ergebnisse statistisch signifikant.

Weiter stellerLester & Yangn Frage, ob der Zusammenhang zwischen Arbeitdegignd
psychischer Erkrankung und Suizidalitat in Folgesg® nicht eher umgekehrt zu sehen ist,
dass die psychische Erkrankung moéglicherweise zaafsete, dadurch die Arbeitserlangung
erschwert sei und sich die Suizidalitat an die Adbasigkeit anschliel3e. Auch kritisieren sie
an der Arbeit vorBlakely, dass sich die Ergebnisse Uber den Kausalzusanameiin
Langsschnittuntersuchungen nicht immer reproduairesen und dass auch in
Querschnittstudien zum Teil regionale Unterschiadgn und demselben Land
nachgewiesen werden konnten, was eher gegen ehéarsKausalzusammenhang spreche.
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In diese Diskussion schaltet sich nun aglosowa (2003]29] ein, der dieBlakelyArbeit
ebenfalls fur fehleranfallig halt, da wenig uber gtweilige Dauer der Arbeitslosigkeit eines
jeden Teilnehmers bekannt werde. Der Zustand deeitsiosigkeit sei ein dynamischer
Prozess, der sich jederzeit andern konne. Dieflecheabhangige Kovariable werde nicht
berticksichtigt bzw. in Querschnittstudien ungeniigerasst.

Auch gebe die Studie vdBlakelykeinen Aufschluss dartber, wie oft die Beteiligbameits
arbeitslos waren, also bereits Erfahrungen mitedliesbenssituation hatteiliposowaglaubt,
dass sich viele Arbeitslose mit der Zeit an dieemeUmstande adaptieren und nach einer
gewissen Zeit weniger suizidgefahrdet seien.

Auch beméangelKposowa dasBlakelydie Falle grindlicher auf psychische Erkrankungen
bzw. den gesundheitlichen Status hatte untersuctiessen, da psychisch und andere
chronisch Kranke eher anfallig sind fiir Arbeitstpit und damit einem hdheren
Suizidrisiko unterliegen.

Ein letzter grol3er Kritikpunkt liegt nadfposowaauch in der Konzeption der Arbeit von
Blakely, da die als ,Arbeitend” bezeichneten Menscheredigen sind, die am Arbeitsplatz
sind und ,Arbeitslos* diejenigen sind, die dem Atbmarkt zur Verfigung stehen und aktiv
Arbeit suchen. Dies klammere automatisch diejenages) die nicht-aktiv arbeitssuchend sind
oder die aufgegeben haben, sich um eine Ansteiurigemuiuhen und die daher von US-
Soziologen als ,discouraged workers*, also ,entgtetiArbeiter* bezeichnet werdeRifchey
1976 [30]. Diese Gruppe umfasst Studenten, Hausfrauen uréchr&t, chronisch Kranke
und Rentner. Deren Zahl fand keinen Einzug in digli® vonBlakely.

Eigene Erkenntnisse zum Zusammenhang zwischend@liidt und Arbeitslosigkeit
veroffentlichtePreti (2003)[31]. Er schatzt, dass ein hoherer Lebensstandartesserer
Zugang zu medizinischer Versorgung und effektiBebandlung psychischer Erkrankungen
zur Abnahme der Suizidrate in den westlichen Imirsationen gefiihrt haben durfte.
Soziotkonomische Ereignisse oder Veranderungem gasellschaftlichen Struktur seien
bekannt dafur, Fluktuationen in der Suizidstertk@hzu verursachen. Besonders die
Arbeitslosigkeit sei auf vielerlei Weise mit ein@rhéhten Suizidrisiko verkniipft: Die
finanzielle Unabhangigkeit eines Menschen sei déudieitslosigkeit eingeschrankt und auch
damit die adaquate Nutzung des Gesundheitssys8amglrden therapeutisch sinnvolle
Verschreibungen wegen der heute gangigen Zuzahtumghkt eingeldst und
verschlimmerten so die psychische Stdérung. In d8A gelte, je niedriger der
soziobkonomische Status, desto hoher sei das 8aika@ Eine bestehende Arbeitslosigkeit
sollte in jedem Fall als Suizidrisikofaktor ernsingmmen werderRreti beschreibt ein
Ansteigen der Suizidraten in US-Staaten im selbafié/ wie Ausgaben des Staates im
sozialen Sektor und der 6ffentlichen Wohlfahrt radct werden. Er beschreibt die Vielzahl
von Stressoren, die nach einem Arbeitsplatzvedast Arbeitslosen das Leben erschweren
und die Suizidgefahr ansteigen lasse: von der \fanadp des Jobverlustes Uber die eigentliche
KlUndigung, Arbeitplatzsuche, Vorstellungs-Trainipgggramme, Ausschluld aus Aktivitaten
und Gewohnheiten durch mangelnde finanzielle Mittetstarkte Anfalligkeit fir Depression
ausgelost durch den Stress des Jobverlustes dalga eine erhdhte Suizidalitat.

AulRerdem fuhre Arbeitslosigkeit auch durch sozi&@&ess zu Spannungen unter
Familienmitgliedern, sozialem Ruckzug, zum Verldss Selbstwertgefihls und des
Selbstbewusstseins. Arbeitsplatzverlust bedeutesinamch Sozialkontakt- und
Aktivitatsverlust und fihre damit zur Vernachlassig sozialer Anbindung.

Hinweise fir den Zusammenhang zwischen psychigeti@ankung, Arbeitslosigkeit und
Suizidalitat kommentiereti mit der Aussage, wer als psychisch Kranker einénbé&kame
und diesen mit Unterstitzung sozialer Netzwerkealiehreduziere nachhaltig sein
Suizidrisiko.
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5.3.6. Berufliche Qualifikation und Bildungsstand

Zur beruflichen Qualifikation und Bildungsstand &rizidenten gaben die befragten
Hinterbliebenen ebenfalls Auskunft: Fast 45% hatbémdestens einen Haupt- oder
Volksschulabschluf3, danach sinken die Fallzahldgrsteigendem Bildungsniveau (18%
Real-/Mittelschulabschluf3, 17% Hochschulreife, 686Hhochschul- oder
Universitatsabschluf). Zu knapp 12 % der Suizidentaren keine Informationen zu
erhalten. Der ausdrtcklich als Antwortoption vetdage ,Sonderschulabschluf* wurde von
keinem Befragten genannt. Das ist insofern intar@ssls dass sich neuere Arbeiten mit der
These beschatftigen, ob sich eine Minderbegabungiodiektuelle Entwicklungsstérung
pradisponierend auf suizidales Handeln auswirkemte)

Merrick J et al. (2006)32] fertigten in Israel eine Studie an, die sich denig erforschten
Annahme néherte, dass Menschen niedrigen Inteflekts einer Minderbegabung oder
geistigen Entwicklungsstérungen gegeniber Mensotieangeteilter intellektueller

Fahigkeit ein héheres Suizidrisiko haben. Die bigfem Studien Uber diesen Aspekt konnten
die These zwar nicht verifizieren, dennoch ratenAlitoren zu erhéhter Wachsamekeit, sollte
jemand mit minderer Intellektualitat suizidale Auf®gen oder Handlungsweisen an den Tag
legen und sich an professionelle Hilfsangebote tamnden.

NachMerrick haben Jugendliche und Kinder mit einer ID (Intell@t Disability) ein bis zu
viermal hoheres Risiko, im spateren Leben geidfiggankungen oder psychopathologische
Stoérungen zu entwickeln. Obwohl ID-Betroffene edere Inzidenz fiir Depressionen
haben, sei in dieser Population der Suizidaspeskigbiwenig untersucht worden.

Bei seiner Untersuchung beobachtete er, dass 20e2t Untersuchten ID-Kinder und
Jugendlichen (mittlerer Intelligenzquotient 59)zsdales Verhalten zeigten. Er kam zu dem
Resultat, dass zwar haufig suizidale Gedanken, Adigiingen oder Drohungen abgegeben
wurden, aber im Verhaltnis dazu seltener Suizidwdrs durchgefiihrt wurden. Eine
vergleichbare Studie an Erwachsenen in Kanadafi@érdatage, dass 34% der Befragten ihr
Leben als ,nicht lebenswert” bezeichneten, 23% iSgedanken entwickelten und insgesamt
11% Suizidversuche durchfuhrtéMerrick zitiert aus einer Arbeit voHurley undSovner
(1998)[33] deren Empfehlungen zum Erkennen der essentiellad8siken bei Patienten
mit ID er zu berucksichtigen bittet:

Um einen ID-Patienten beziglich seiner Suizidaéiaschatzen zu kénnen, misse man die
individuelle Vorgeschichte oder der Familie Giberz&lversuche oder Geisteskrankheiten
kennen. Eine Zunahme an Stressoren, der Verlusigerskontrolle, ein bekannter
Substanzmissbrauch, Suizidankindigungen, die Qefidkeit eventuell vorangegangener
Suizidversuche, sowie Hoffnungslosigkeit gegenidleerZukunft seien Aspekte, die in ihrer
Gesamtheit in die Beurteilung der Suizidalitat k&ffen sollten.

Aus den vorliegenden Daten der Hamburger Studiateokein Zusammenhang zwischen
Minderbegabung und hoherer Anfalligkeit flr suizetaVerhalten abgeleitet werden.

5.3.7. Familiare Belastung durch Suizid, Auswirkungen aufHinterbliebene

Die familiare Belastung durch vorangegangene Seizidler Familienhistorie wurde

ebenfalls abgefragt. Bei 15% der Suizidenten (%Fhhbe es mindestens einen Angehdrigen
gegeben, der durch einen Suizid ums Leben gekonsgieDie in der Literatur maf3gebliche
Haufung von Suiziden bei Angehérigen ersten Gradiesjas eigene Suizidrisiko erhéhten,
konnte mit diesen Zahlen nicht bestatigt werdenh&udelte es sich in erster Linie um Tanten

66



oder Onkel, die als Suizidenten den Befragten batkaaren, gefolgt von 2 Fallen mit
grof3vaterlichem/-mutterlichem Suizidopfer. Ledigliein Extremfall konnte verzeichnet
werden, wo ein Suizident vor dem eigenen Ablebesrstudie damalige Ehefrau und in Folge
noch die aktuelle Lebensgefahrtin durch Suizidovebevor er selbst sein Leben beendete.
Dieser Fall bestatigt die These vBtroebe et ali2007)[34], dass Trauer zwar ein naturlicher
Vorgang ist, der keiner Intervention bedarf, eiz&leines Angehdrigen jedoch den
Ubergang in eine sogenannte ,komplizierte* Trawsktion fordert, die ihrerseits wiederum
das eigene Suizidrisiko signifikant erhé8troebe et al. (200935] wiesen in anderen
Veroffentlichungen auf die lebensverkirzenden Bfelon Trauer auf das Leben der
Hinterbliebenen bzw. die erhdhte Suizidgefahr imiféiren Umfeld von Suizidfallen hin.

Die in der vorliegenden Studie ermittelten 15% familiarer Vorbelastung decken sich mit
den Zahlen, didMurphy & Wetzel (1982B6] verotffentlichten. Sie ermittelten unter 127
Suizidversuchern eine Quote von 14% vorberichtetezidfalle in der Verwandtschatft.
Runeson & Asberg (200837] wiesen in den Familien von den untersuchten Suizéleen
Anteil von 9,4% erstgradiger Angehdriger nach,gléh suizidiert hatten. Weniger zwar als
die 14%-Quote voMurphy & Wetzelaber schon signifikant erhdht im Vergleich zur
Vergleichsgruppe, die auf 4,6% Suizide in der Feamgeschichte zurtickblickte.

Eine Suizidanamnese in der Familie sei unabhanmgigsehweren psychischen Stérungen ein
Pradiktor fur weitere Suizide. Ungeachtet diesgyelBnisse sei aber nach wie vor eine
positive psychiatrische Vorgeschichte/Erkrankunden Eigenanamnese mit dem héchsten
Suizidrisiko assoziiert.

Die sich verfestigende Erkenntnis, dass Suizidhatiehene einem eigenen erhdhten
Suizidrisiko unterliegen und daher einer besondBetneuung bedurfen, ist Schwerpunkt
verschiedener Forschungsprojekte geworden. DienBelder Hinterbliebenen nach Suizid
haben sich zum neuen Betatigungsfeld innerhaltsdeidforschung entwickelt, da fur
Suizidhinterbliebene (im englischen Sprachraum &lgcide Survivors also
Suizidiberlebende bezeichnet) Konzepte der Aufarbgiund gleichzeitig der Pravention
entwickelt werden missen.

Verglichen werden die Verlaufe von TrauerreaktiohenSuizidhinterbliebenen im Vergleich
zu Trauerfallen bei anderen Todesursachen undediellgchaftlichen Reaktionen auf
Hinterbliebene nach einem Suizidtodesfall. Zugegebmalien hétte das Studiendesign der
hier vorliegenden Arbeit auch in diesen Bereictstaten konnen, der aktuelle Stand dieses
Forschungszweiges und die offenen Fragen in digsseich wurden dem Verfasser erst
nach Beendigung der Befragungen bekannt, sodahksréiglich keine Anderungen am
Fragebogen mehr moéglich waren. Besonders wichsigheint dem Verfasser die Konzeption
eines Systems von Hinterbliebenennachsorge zwigleitigen praventiven Suizidvorsorge,
wie sie unter dem Begriff ,,Suizidpostvention® inrdeachliteratur diskutiert und angewandt
wird. Dass ein Suizid eines nahen Angehdrigen deadisiko der Hinterbliebenen steigert,
wurde in dieser Diskussion bereits darge[841-[37], [44]-[46].

Seibl et al. (2001ayer6ffentlichten eine Arbe[B8], in der kritisch angemerkt wird, dass seit
1972, dem Erscheinungsjahr des Bugc/8svivors of Suicide“vonAlbert C. Cain[39],
welches die Belange der Hinterbliebenen, die Auawigen eines Suizids auf die
Hinterbliebenen, in den Fokus der Forschung rigktkauf die Erforschungsmaglichkeiten
der Verarbeitungsmechanismen eines solchen Um&dmaies, sich trotz dieses VorstolRes
bis heute nur ein geringer Anteil von ca. 5% deri@torschungsarbeiten mit den
Uberlebenden bzw. Hinterbliebenen eines Suizidfatles beschaftigt haben.

Auch fuhrtSeiblan, dass die Moéglichkeit, nach einem Suizid infeemnilie an
Selbsthilfegruppen teilzunehmen, in den USA dulieh RS effizienter organisiert ist, wo
man Zugang zu Uber 300 verschiedenen Selbsthilfpgny sogenanntersyipport Groups for
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Suicide Survivofshekommen kann. Die psychosoziale Betreuung Shiatdrbliebener
beschranke sich im deutschsprachigen Raum aufeaivegige Initiativen. Auch sei das
Forschungsinteresse auf dem Gebiet der Hinterbilimfferschung in Deutschland, Osterreich
und der Schweiz tUberschaubar und es werde dah&remig publiziert. Aus dem
Standardwerk fur Suizidhinterbliebenenforschung JoMicintosh (199640] zitierenSeibl et
al. eine Ubersicht noch zu klarender, offener FrageBezug auf den aktuellen Stand der
ForschungSeibl ihrerseits aktiv in der Hinterbliebenenbetreuutgfjniert den Begriff
~Suizidpostvention* als MalRnahmedtie ,den nachteiligen Konsequenzen eines Suizids auf
Personen in der Umgebung des Suizidenten entged@mvgollen.” (Seibl et al. 2001)

Der Begriff ,Suizidpostvention* gehe aghneidmarzuriick, der 1971 die Postvention als
Pravention fir die nachfolgende Generation bezeidjal]. Seibl erweitert die bestehende
Definition ,Suizidhinterbliebener* der American Assation of Suicidology (AAS)
»Suizidhinterbliebene sind Individuen, die den Sdiginer Person erleben, mit der sie eine
wichtige Beziehung oder emotionale Nahe verband'tiem Aspekt der Postvention. Ihrer
Sicht nach vernachlassigt die AAS-Definition demz&lenten nicht nahestehende, aber
dennoch involvierte Personen, wie z.B. traumatisigugfiihrer von S-Bahnen, die zum
Suizid verwendet wurden. Daher defini8diblden Begriff ,Hinterbliebener*
folgendermalien;Als Suizidhinterbliebene gelten Personen, dieén Folge eines Suizids in
ihrer Umgebung auf eine Weise in ihrem subjektWéhlbefinden beeintrachtigt sind, die
den Einsatz postventiver Mal3hahmen sinnvoll erseindiasst.”

In einer anderen Veroéffentlichung v&eibl(2001b)wird auf die Erfahrungen aus der
Hinterbliebenenbetreuung eingegan{#2]. Dort werden die geschlechtsspezifischen
Unterschiede in der Wahrnehmung von Hilfsangebbeschrieben. Manner sind wesentlich
weniger empfanglich als Frauen fur die Teilnahmeiaer Suizidhinterbliebenengruppe.
Aber selbst die weiblichen Angehoérigen eines Seiaidn werden in ihrem Umfeld haufiger
mit der Tabuisierung des Themas Suizid konfrontj&iir Herrn M’s Mutter wurde es ein
halbes Jahr nach seinem Suizid immer schwierigeerhalb der eigenen Familie Uber ihre
Gefuhle und Gedanken zu sprecheldiese Angabe deckt sich mit der Aussage eines
Befragten aus der Hamburger Suizidstudie: die Persan Umfeld eines Hinterbliebenen
reagieren oft ausweichend oder ablehnend. wenHlidézrbliebene erneut das Thema Suizid
anspricht. Fur die nicht direkt Beteiligten ist @arizid lAngst aus der Tagesaktualitat in den
Hintergrund getreten, wobei fur den Hinterbliebenenh monatelang Gespréachs- und
Aufarbeitungsbedarf besteht.

Wolfersdorf et al. (20018ritisieren die Sparzwange des deutschen Gesuidiisiems,
welches die praventiven Aspekte einer friihzeitigestventionellen Kontaktherstellung zu
den Hinterbliebenen nach einem Suizid nicht genugigt, geschweige denn finanziert:
.Leider wird dies[die Dringlichkeit der engmaschigen Angehdrigendeting, um deren
eigenes Suizidrisiko zu minimieremp deutschen Gesundheitssystem bisher nicht erkann
und wird Postvention als eine praventive Mal3nahim&@ herapeuten oder auch Hauséarzte
sowie flr Angehdérige nicht finanziert. Der Hintadllene muss erst selber erst wieder zum
Kranken werden, um Hilfe zu erfahren. Dann kanihér unter dem Stichwort der reaktiven
Depression, der pathologischen Trauerreaktion, deutter dem Stichwort der
posttraumatischen Belastungsstérung Hilfe im RahdenGesundheitssystems
wahrgenommen werden.Weiterhin gibtWolfersdorfEmpfehlungen fir Behandler,
Psychotherapeuten und medizinisches Personal,evigdkanntwerden eines Suizids eines
Patienten mit den Hinterbliebenen des Betroffemei®inne der Suizidpravention umzugehen
sei. So sejgrundsatzlich mit den Angehorigen eines durch Bi&rstorbenen immer mehr
als nur ein Gesprach zu fuhren und auch bei masstgehaltungen fir Klarung offen zu
bleiben. Auch der Hinweis von Selbsthilfeorgan@agn und das Angebot von (Vermittlung
von) psychotherapeutischer Hilfe sollte regelhafblgen. Hier handelt es sich dann schon
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wieder um praventive Arbeit, namlich zu verhindelass der vom Suizidtod eines
Angehdrigen Betroffene selbst zum Patienten wijd/blfersdorf et al., 200%3]

Roy (2000]44] versuchte darzustellen, ob ein Suizid in der Famgeschichte
alkoholabhangiger Menschen mit Suizidversuchenrdeigene Suizidalitat maf3geblich
mitbedingt haben kdnnte.

Dazu wurden 333 Alkoholabhangige befragt, ob smaje Suizidversuche (SCV) begangen
haben und ob es Suizidfalle in ihrer Familie gabyerkannte signifikant mehr Falle von
erst- oder zweitgradigem Familiensuizid in der (peiplerer, die Suizidversuche begangen
hatten. Unter den befragten 333 Alkoholikern waeeAnzahl von 124 Kandidaten, die
bereits Suizidversuche begangen hatten. Von diesechteten Uber 15% von
Suizidtodesfallen in der Familie. Von den Befragtdie bis zur Befragung keine
Suizidversuche gemacht hatten, konnten nur 4 % fedeiliensuizide berichten.

Royfasst zusammen, die Wahrscheinlichkeit eines 8eszilber alle psychiatrischen
Diagnosen hinweg verteilt sei signifikant hoherpwes in der Familie bereits Falle von
Suizid gab. Wurde in der Familiengeschichte einevmleter Suizid oder SCV angegeben,
lagen die Raten eines suizidalen Verhaltens b&%2%er Alkoholiker mit SCV und 11,5%
unter den Alkoholikern ohne SCV. Diese Zahlen dackieh weitestgehend mit den
Ergebnissen voMurphy & Wetzelwo 34% der beobachteten Suizidversuchskandickaten
positive Suizid- oder Versuchshistorie in der Famaufwiesen. Suizidales Verhalten unter
Alkoholikern sei ein nicht zu unterschatzendes b denn cals von ihnen unternehme im
Verlauf ihres Lebens einen Suizidversuch. Aufféiliglieser mannerdominierten Studie ist
die signifikante Uberreprasentation von weiblicigkoholikern mit SCV, was sich nadRoy
aber auch schon in anderen Studien gezeigt halpeschg Charakteristika der weiblichen
Alkoholabhéangigen mit Suizidversuchen in der Anasengei ein niedriger
soziobkonomischer Status, ein friiher Beginn deskéns, antisoziale Personlichkeits-
storungen, zusatzlicher Drogenabusus und die Koishitibmit psychiatrischen Stérungen,
insbesondere Depressionen.

Warum Familiensuizide sich auf die Nachkommensadiiladirtragen, lasst verschiedene
Theorien zu. Das Thema Suizid wird selbst im eng&@milienkreis als stigmatisierend
empfunden und haufiger verdrangt und totgeschwiegerEichorn & Zanolari (2001]45]

in ihrer Veroffentlichung tber die Tabuisierungesrfamiliaren Suizides und die mdglichen
Auswirkungen auf die Angehérigen beschrieben.

Angefihrt wird das Beispiel einer durch einen Sifedi Betroffenen und die unterschiedliche
Umgehensweise mit dem Thema Suizid innerhalb ikaenilie:,Mit ihrer Stiefmultter [...]
und ihrer Halbschwester véaterlicherseits sprachlsgheute nicht tiber den Suizid. Im
Gegensatz dazu wurde das Thema in der Familie ricitterseits [...] offen angesprochen*
[...] .Die fast vollstadndige Tabuisierung in der Falmei des Vaters bis zu ihrem 14. LJ
einerseits und das offene Gesprachsklima in derilk@ader Mutter” seien zwei vollkommen
unterschiedliche Verarbeitungsweisen der zwei Hamgewesen,Die Patientin erlebt das
offene Gesprachsklima eindeutig als angenehmedi@i¥erarbeitung des Suizides wichtig
und fur die Entwicklung eines Trauerprozesses LisHud)."

Ein Suizid bei Verwandten habe auf mehreren Ebenen direkten Einfluss auf das Leben
der Hinterbliebenen. Dabei spielten biologische psgtchosoziale Einflussfaktoren eine
Rolle. Einerseits liege dem Suizid meistens eiryelische Krankheit zugrunde, deren
genetisches Risiko vererbt werden kénne. Zweitebhe @s klare Hinweise dafir, dass eine
gewisse Vulnerabilitat fur einen Suizid ebenfaksarbt werde. Diese Annahme
unterstreichen auch verschiedene Arbeiten, diedaclvererbbaren genetischen
Pradisposition fur Suizidalitat nahefvioracek & Loibl, 2007)46].
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Dann zitiererEichhorn & Zanolariaus der Arbeit voBrent et al.(1996)[47], dass
Geschwister eines Suizidenten drei Jahre nach demgrits kein erhdhtes Risiko fur die
Entwicklung von Depression oder einer posttraurnhé@a Belastungsstbrung entwickelten,
obwohl sie eine prolongierte und ausgepragtereersymptomatik zeigten. Mutter hingegen
neigten vermehrt zu Depressionen, wéahrend VateiStonidenten keine Unterschiede zur
Kontrollgruppe zeigten.

Die Arbeit schliel3t mit der Aussage, eine grol3e e der Befragten hatte sich bei der
Bewaltigung der Trauer um den Suizidenten extemierdtitzung bzw. professionelle Hilfe
gewdunscht.

Um genau diesem Bedirfnis nach Unterstitzung uvoiggsioneller Hilfe Rechnung zu
tragen, wurden flr die Hamburger Suizidstudie Kktadressen von Institutionen und
Selbsthilfegruppen in und um Hamburg gesammeltdemdBefragten am Ende des
Gespraches zur Ubersendung angeboten. Von 58 BairbgRen sich nur 9 diese Liste
zusenden, mit einem Verhaltnis 8:1 zugunsten désliwken Hinterbliebenen. In nur einem
Fall hatte sich die Hinterbliebene zum Zeitpunkt Befragung schon selbststandig eine
Selbsthilfegruppe fur verwaiste Eltern organisiBih grol3es Verlangen nach professioneller
Hilfe bei der Verarbeitung des Suizids war alsoden Befragten nicht nachzuweisen.

5.3.8. Suizidankindigungen und Suizidversuche. Vollendet8uizide

Die Hinterbliebenen der Hamburger Studie wurderhaucSuizidankiindigungen und
folgenden Suizidversuchen befragt. Fast die HakteBetroffenen hatte eine Suizidabsicht
angekundigt. 50% derer, die ihr Vorhaben angekirdigen, lie3en den Worten Taten
folgen und unternahmen Suizidversuche. Fir dierandélfte waren keine Versuche
bekannt, sondern sie suizidierten sich wahrsclofimhit der ersten suizidalen Handlung. Das
im Volksmund weiterhin hartnackig anzutreffendei@pwort ,Hunde, die bellen, beil3en
nicht” ist auf das Thema Suizid (,Wer darlber sptjdringt sich nicht um*®) nicht
Ubertragbar. Umgekehrt gefragt, waren von den 1Zid&ersuchskandidaten 82% vorher
durch Ankindigungen aufgefallen, was erneut demgénden Ernst einer Suizidankindigung
unterstreicht. Fast 30% aller befragten Félle vieniitvor dem eigentlichen Suizid einen oder
mehrere Suizidversuche.

Suominen & Isometsa et §2004)konstatierten, das Suizidversuche die starkstedilRoien
fir einen spateren vollendeten Suizid sind. Dieamne, dass das Suizidrisiko ab dem
Zeitpunkt des letzten Suizidversuchs stetig abnintimérpriften sie in einer 37 Jahre
zurtuckblickenden Follow-Up-Stud[é8]. Das Schicksal der 100 Patienten, die 1963 wegen
eines Intoxikations-Suizidversuchs behandelt wosdaren, wurde fast 40 Jahre spéter erneut
untersucht. 55% der Studienteilnehmer waren mitéde verstorben, 13% durch Suizid (8%
der Frauen und 26% der Manner). Uber 60% der Trihee hatten sich innerhalb der ersten
15 Jahre nach dem letzten Suizidversuch suizidéetErfahrung aus den restlichen 40% der
Falle lehrt uns, dass das Suizidrisiko auch nabhlaager Zeit noch als hoch eingestuft
werden muss. Einschrankend gilt fiir diese Arbeissohur die Suizidversuchsfélle
bertcksichtigt wurden, die 1963 wegen einer Med#gatanintoxikation ins Krankenhaus
eingeliefert wurden. Andere Arten von Suizidversercloder —-methoden wurden nicht erfasst
und deren Verlaufe insofern nicht in die Ergebnissegriert.

Kuo & Gallo (2005)nehmen direkten Bezug auf die Arbeit v@mominen et aind fligen
erganzend ihre Beobachtungen hif#®. In ihrer 17 Jahre zuriickblickenden Follow-Up-
Studie konnten sie die lebenslange Suizidwahrstbtlekeit nach einem Suizidversuch
bestatigen. Obwohl die Zahlen nicht denen Suomiéaéngln, so war doch ein Unterschied
zu verzeichnen zwischen den Patienten mit einermd@rsuch in der Vorgeschichte und
denen ohne Suizidversuch.
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Owens et al. (2005grtigten ebenfalls eine Follow-Up-Studie Uber dielickliegenden 16
Jahre a50]. Ihrer Erkenntnis nach verstarben nach 16 Jahsernub3% an erneuten
suizidalen Handlungen. Sie sehen ihre Ergebnisd&imikiang mit anderen Studien, die
ahnliche prozentuale Entwicklungen aufdeckten. @/e&itiRern sie Vorhersagen zum
Erkennen suizidalen Verhaltens unter Beriicksichigder Risikocluster:

1) Charakteristika, die vor einer ersten Episode Selbstgefahrdung zutreffen:
Fortgeschrittenes Lebensalter, mannlich, alleimeben Kontakt zu psychiatrischer
Versorgung.

2) Aspekte des selbstgefahrdenden Verhaltens: Komsychotroper Substanzen/Drogen,
Schnittverletzungen, Intoxikationen.

3) Assoziationen zum Erscheinen in der Notaufnabkaénahme tagstber, mit Schwindel
oder Bewusstlosigkeit

4) Assoziationen, die weniger aussagekraftig sinelaber flr spatere Ereignisse relevant
werden kdnnen: schnelle Entlassung nach psyclihgisEinschatzung und mit friher
Wiederholung des selbstgefahrdenden Verhaltens.

Uber 80% der Suizidenten der vorliegenden StudiesrdHinterbliebene befragt wurden,
litten an korperlichen oder geistigen Erkrankungke bereits behandelt oder zumindest als
behandlungsbedurftig eingestuft wurden.

Darunter befanden sich 3-mal so viele Manner asi&m. Auch gab es Félle, die von den
Hinterbliebenen als nicht erkrankt oder sogar \wtiknen gesund bezeichnet wurden,
wohingegen bei den meisten Fallen an anderer Stedlénterviews tber ,psychische
Probleme* oder anstehende Psychiatrieeinweisungechibet wurde.

Die Einschatzung der Hinterbliebenen ist in die®areich als nicht sehr valide zu
bezeichnen. Wer nicht langjahrig in psychiatrissliyghotherapeutischer Behandlung oder auf
Psychopharmaka eingestellt war, sodass auch dezrbliiebene tGber den
Krankheitscharakter einer psychischen Storungndégmiert gelten kann, wurde haufig von
den Angehdrigen falschlich als Gesund eingeschatzt.

Eine weitere Gefahr der Fehleinschatzung war dsgénach der Schwere eventuell
vorheriger Suizidversuche Ob sich die Suizidentebebensgefahr gebracht haben, blieb
letztlich den Hinterbliebenen zur Beurteilung Ubassen. Da es sich um tGberwiegend
medizinische Laien handelte, kdnnten SituationenSiaht der Laien als lebensgeféahrlich
ausgesehen oder gewirkt haben, wenn der AngehtiBgeach einer Medikamenten-
intoxikation zur Monitoriberwachung des Kreislawestibergehend auf der Intensivstation
versorgt wurde. Dieses Vorgehen ist bei Mischirkattonen unklarer Praparatezusammen-
setzung und Menge ein durchaus normales Routireweri, ohne dass es im Verlauf
unbedingt zu grenzwertigen oder vital bedrohlickengiftungserscheinungen oder
Folgekomplikationen kommen muss.

Angehdrige kdnnten in der Befragung also zu falsesitiven Antworten tendiert haben, als
es um die Lebensgeféahrlichkeit der Suizidversuchg.g

Immerhin legten sich 85% der Befragten auf ein 8eizid ausldsendes Ereignis oder eine
Situation fest. Fast 45% gaben eine Suizidbegrigauws dem sozialen Bereich an, gefolgt
von Auslosefaktoren aus dem medizinischen Bereich.

Bei der medizinisch/gesundheitlich motivierten glaten Handlung scheint besonders bei
den Méannern eine Grundhaltung vorzuherrschen,dabkehnt, sich selbst als Pflegefall zu
erleben, anderen Menschen/Angehérigen Umstanddengigenen Erkrankung zu machen,
eher den Tod zu suchen, das eigene Ende mitzulestinViele Befragte gaben die deutlich
angstbesetzte und noch zu Lebzeiten getatigte askeer mannlichen Angehdrigen weiter,
,wie ein Hund sterben zu mussen® sei keine Altaweateher nahmen sich diese Manner das
Leben. Es scheint so, als ob die im héheren Leltensaftretenden kérperlichen Gebrechen
wiederum genau die Altersgruppe erreicht, die dulmod Sozialisation wahrend des 2.Welt-

71



krieges sowieso schon eine archaische Grundhalemgnerlicht hat und sich daher noch
vor dem endgultigen Verlust der Kontrolle Uber @ggenen Korper vorher suizidiert.

5.3.9. Komorbiditaten der Suizidenten, Konsum von Suchtstffen

Die von den Hinterbliebenen genannten Vor- und @edkrankungen wurden in Anlehnung
an die ICD10 in Syndromkategorien eingeteilt. Glaiaf mit den Herz-
Kreislauferkrankungen waren die psychischen Stéanran erstgenannter Stelle zu finden,
unter den Frauen mit 7 Nennungen sogar an alleieigter Stelle. Mehr als die Halfte aller
Vorerkrankten hatten 1 bis 2 Diagnosen, 43% h&tbis 5 verschiedene Diagnosen. Bevor
die Ergebnisse der Kategorie ,Psychische Vorerknagkn* diskutiert werden sollen, sind
die Auswahlkriterien und Art der Einteilung der Slyome in die Unterkategorien zu
veranschaulichen.

Zuerst einmal zum Verstandnis der genannten SynelsienDefinitionen der Erkrankungen
und deren eigentliche ICD10-Zuordnung:

In den Befragungen wurden die folgenden Suchtekknagen genannt: Alkoholabhangigkeit,
Drogensucht, Spielsucht und Medikamentenabhandigkei

- ,Alkoholsucht” oder ,,Alkoholabh&angigkeit*

Da Alkoholismus eine weit verbreitete Erkrankusyy leiten die Stérungen durch
Alkoholkonsum das Kapitel F1 der ICD10-Klassifiziag ein: ,Psychische und
Verhaltensstorungen durch psychotrope (also auPgyehe wirksame) Substanzen®.
Entsprechend stehen Erkrankungen rund um den Alkohsum unter dem Kirzel F10. Zum
klinischen Erscheinungsbild in der Klassifikatiandsdie dritte und vierte Stelle der
Codierung vorgesehen. F1X.0 steht fur eine akuteikation, F1X.1 fur den schadlichen
Gebrauch und F1X.2 fur die Abhangigkeit von di€Sebstanz. Eine Alkoholabhangigkeit
wirde man also nach ICD10 mit F10.2 verschlisseln.

- ,Drogenabhéngigkeit":

Die illegalen Drogen wie Opioide (F11), Cannabi$dFoder Kokain (F14) haben ihre
eigenen Untereinheiten im Codesystem, wahrend dikitinogene (F16) und ,sonstigen
Stimulantien einschlief3lich Koffein* (F15) substébergreifend zusammengefasst werden.
Amphetamine und sonstige sogenannte Party- odegmssDrogen - wie das bei jungen
Erwachsenen beliebte Ecstasy (MDMA) - wirde maspethend den Stimulantien
zuordnen. FUr Mischabhangigkeiten, in deren Rahsidnder Konsument nicht mit einer
Substanz zufrieden gibt, sondern unkontrolliersebiredenste Drogen konsumiert und
dadurch eine schwerstabhéngige ,Suchtpersonlichiisentiert, wahlt man den Code
F19.2, der fur multiplen Substanzgebrauch bei Balikbmanie steht.

- ,Spielsucht*

Grund fir die in dieser Studie eigenwillig aufgdsteZuteilung der Spielsucht zu den
Suchterkrankungen liegt nicht nur in der Wortschidgf die der Volksmund dafiir gefunden
hat. Im eigentlichen Sinne kennt die ICD10-Klassifion keine Spielsucht, sondern nur
,pathologisches Gliicksspiel“, welches die Codier&68.0 tragt und unter der Uberschrift
»LAbnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskadietr gelistet ist, gemeinsam mit der
»pathologischen Brandstiftung (Pyromanie)* (F63dgm ,pathologischen Stehlen
(Kleptomanie)* (F63.2) und letztlich der ,Trichddmanie“ - dem standigen Impuls, sich
selbst die Haare ausreif3en zu miussen — (F63.3s ddese Syndrome nicht den
Suchterkrankungen, dem Konsum psychotroper Sulstaangeordnet wurden ist Folge der

Konvention, also der Vereinbarung derer, die imthag der Weltgesundheitsorganisation
WHO fir die ICD verantwortlich zeichnen. Offensiettt hat man beim pathologischen
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Glicksspiel den Impulsaspekt im Vordergrund geseimehdaher der Kategorie F63
zugeordnet. Das Kapitel F6 umfasst Personlichkaitg-Verhaltensstérungen, wie ja auch im
Kapitel F1 Verhaltensstorungen aufgefuhrt werden.

Bemuht man die Definition von ,Sucht* der WHO unié th der Medizin tblichen Kriterien
zur Erfillung der Suchtdiagnose, dann sieht mameviem die Parallelen zur Spielsucht bzw.
dem pathologischen Gliicksspiel, sodass es legiseheint, dem Volksmund Recht zu
geben, der durchweg von Spielsucht spricht.

Die WHO definiert Abhangigkeit als wiederholte Eatnme einer psychoaktiven Substanz in
einem Ausmal, in dem der Konsument periodisch daeerhaft berauscht ist, ein grof3es
Verlangen nach der Substanz aufweist und groRe iBdbkeiten hat, die Substanzeinnahme
freiwillig zu reduzieren oder abzusetzen. AuchSstht gekennzeichnet durch das Verlangen
nach der Substanz, um einen angenehmen Zustandeithen oder einen unangenehmen
Zustand zu verhindern. Dartber hinaus beginnt @scBaffung der Substanz einen immer
hoheren Stellenwert im Leben des Abhangigen eirtamea. Das Leben wird mehr und mehr
vom Substanzkonsum unter Vernachlassigung andégglieher Aktivitaten und
Verantwortlichkeiten dominiert. Typischerweise axigAbhangige eine Toleranzentwicklung
mit der Tendenz zur Dosissteigerung und ein Ab$gizpmen ist haufig zu beobachten,
wenn die Substanz dem Abh&ngigen nicht mehr zugefiitd [51]. Den in der WHO-
Definition erwahnten, als angenehm empfundenen Bsigainszustand kann auch ein Spieler
durch sein Handeln ohne das Inkorporieren von @nlasn erreichen (Nervenkitzel,
Spannung, Aufregung). Die 6 Kriterien der Suche, téilweise oder ganz erflllt sein mussen,
um eine Suchtdiagnose stellen zu kénnen, lasskrasith auf Spielstichtige anwenden:

1) ToleranzentwicklungDie erhoffte Wirkung lasst schneller nach, derck bleibt aus

2) Kontrollverlust Gepragt ist dieser Terminus von Jellinek undesein
Alkoholismustypologie mit dem Phasenmodell der Al@labhangigkeit. Gemeint ist
die Unfahigkeit, mit dem Konsum/Handeln aufzuhtreenn einmal damit begonnen
wurde, bis entweder eine massive Intoxikation @aelere dulRere Einflisse den
Konsum stoppen (im Spielsucht-Fall evtl. das Ausgetter verfligbaren Geldmittel)

3) Entzugserscheinunge8icherlich verursacht die Abstinenz des pathotdgs
Glucksspiels keine kdrperlichen Entzugserscheinungeer psychische
Entzugserscheinungen wie Unruhe, Schlafstérungen@dpression beim Fehlen der
Suchttatigkeit durften von Betroffenen bei Nach&ayirchaus bejaht werden.

4) Wiederholungszwangdhne sein Suchtmittel/Suchtverhalten kann der fgjehicht
mehr auskommen und sucht daher die Wiederholun¢ldesums

5) DosissteigerungOft Folge der Toleranzentwicklung, die tUbliche Ba=eigt keine
Wirkung mehr und muss daher gesteigert werden, emyteichen Effekt zu erzielen.
Zugegebenerweise ist dieser Punkt mit Spielsuchivamgsten vereinbar.

6) Interessenabsorption und ZentrieruBgr Sichtige richtet seinen Tagesablauf um die
Aufrechterhaltung seiner Sucht aus. Beschaffungidglichung und Organisation des
Suchtmittels nehmen mehr und mehr Zeit in Anspreadtass andere Aktivitaten und
Interessen vernachlassigt werden. Dabei spielesoafale Folgen wie Arbeitsplatz-,
Wohnraum- oder Beziehungsverlust zu anderen Mensahe Sicht des Siichtigen
eine untergeordnete Rolle. Der psychische undstoéigebundenen Sichten)
korperliche Abstieg des Betroffenen ist absehbarworprogrammiert.

Da viele dieser Kriterien auch auf das pathologsGiticksspiel zutreffen, wurde die
Spielsucht fur diese Studie den Suchterkrankunggeardnet. Besonders mit Hinblick auf
suizidale Handlungen sind besonders auch die mgm&chulden belasteten Spielsiichtigen
beim Realisieren ihrer desolaten Situation, saga@iert und subjektiv ohne Perspektive, sich
selbst aus dieser Situation zu befreien, als syetéhrdet einzuschatzen.
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- ,Medikamentenabhangigkeit*

Hier wird in der Gberwiegenden Anzahl der Félle vigliissbrauch von Sedativa
(Beruhigungsmittel), Analgetika (Schmerzmittel) uAagpnotika (Schlafmittel) ausgegangen.
Die ICD-Klassifikation sieht fur Erkrankungen runch den Ge- bzw. Missbrauch von
Sedativa und Hypnotika die Codierung F13 vor. Ehatisch anmutende, aber nichts desto
trotz haufige Missbrauchsformen wie der Laxantiesslarauch (Abfuhrmittel) wurden durch
verschiedene Befragte ebenfalls den Siichten zugebbidach ICD10 ist die Einteilung
dieses speziellen Abhangigkeitssyndroms wie auciVisgsbrauch von Analgetika
(Schmerzmittel) in die Kategorie ,,F5 — Verhalterf&lligkeiten in Verbindung mit
korperlichen Stérungen und Funktionen® eingeordesonders die Bezeichnung F55, die
den ,Missbrauch von nicht abhéangigkeitserzeuger@idrstanzen®, die neben Laxantien und
Analgetika (wie Paracetamol und Aspirin) auch Steraind Hormone auffihrt. Nun kann
kontrovers diskutiert werden, ob es nach Absetzesed ,nicht-abh&ngigkeitserzeugenden®
Mittel eine Entzugssymptomatik im medizinischenrf@igibt. Die Konsumenten dieser
Praparate fallen im klinischen Umfeld durchaus Emtzugserscheinungen auf, und sei es nur
durch den fast zwanghaften Drang, sich diese Mrgebrdnen zu lassen. Zudem gibt es
Uberschneidungen zwischen den F1- und F5-Abhanigégkeso. z.B. der mittlerweile weit
verbreitete Tramadol-Abusus. Tramadol ist einessait Schmerzmittel und andererseits ein
Opioid. Als Schmerzmittel ware es nach F5 einzestuéls Opioid ware Tramadol im
Missbrauchsfall der Opiatabhangigkeit (F11) zuzaerd Auch wird man bei solchen
Substanzen eine Toleranzentwicklung und Dosisstengefeststellen kbnnen, womit fur
diese Studie die Kriterien erfullt waren, um derefgetikamissbrauch ebenfalls den Stichten
zuzuordnen.

Neben den Abhéngigkeitserkrankungen wurden auhfaihe von affektiven (die
Stimmung betreffenden) Syndromen, von psychotiséirkrankungen, Zwangs-, ER-, Angst-
und Personlichkeitsstorungen von den Hinterbliebhegenannt.

Die paranoiden und halluzinatorisch-psychotisch&musgen werden nach ICD unter dem
Kapitel F2 gefiihrt. Darunter fallen die auch in &uwdie genannten Erkrankungen
Schizophrenie (F20), anhaltende wahnhafte Storu(22) und die akuten polymorph oder
schizophreniformen Stérungen, besser als akutehBsga aufzufassen (F23).

Die in der Studie verwendeten Kategorien (Unterkan) weichen zum Teil von den ICD10-
Kapiteleinteilungen ab, sind also als freie Anlemgan die ICD10 zu verstehen.

Dass auch die schizoaffektiven Stérungen (F25.demSyndromzuordnung den affektiven
(F3) und nicht den wahnhaften oder psychotisch@h $&rungen zugeordnet wurden, liegt
eher in der hoheren Wahrscheinlichkeit begrindets éich ein schizoaffektiv Erkrankter
eher in einer tiefen depressiven Phase seinerr@@uizidieren wirde als in einer produktiv
psychotischen Phase seines Syndroms. Auch wenme&sSchizophrenen zu einer
vergleichsweise geringen Anzahl paranoid/wahnhativierter Suizide kommt, so ist der
schizoaffektiv Erkrankte in seiner depressiven Bhmag einem ungleich hoheren Suizidrisiko
aller manifest depressiv Erkrankten einzustufergasigend oder gar nicht medikamentés
behandelte bipolar-affektiv Erkrankte (manisch-@spiv Gestorte) suizidieren sich seltener
in ihrer manischen Phase, in welcher sie von thigewochenlanger Euphorie,
Allmachtsphantasien und Hochgefiihlen getrieben a@ftriihre gesamten Ersparnisse im
Kaufrausch ausgeben. Die Suizidgefahr steigt exstt lem Abklingen der Manie, wenn sie
wieder in die Depression fallen, sich der in demManicht spirbaren Schwere ihrer
Erkrankung und der daraus resultierenden Folgemusswverden.

Auch ist das Stottern keine wie im Ergebnisteilegepene neurotische, also zwanghafte
Storung. Die ICD fuhrt Stottern unter ,sonstige Matens- oder emotionale Stérungen mit
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Beginn in der Kindheit und Jugend” (Kapitel FO8 @lodierung F98.5 neben Stérungen wie
z.B. dem Bettnassen auf. Da das Stottern beeirigécil auf die Kommunikation, das
Selbstbewusstsein und das soziale Umfeld des Bete wirkt, wurde es mit in die
psychischen Stérungen aufgenommen, da ein soRélekzug daraus resultieren kann, der
wiederum eine erhdhte Suizidwahrscheinlichkeit ngich zieht.

Dass unter den befragten Fallen neben den Herzldudéerkrankungen ebenso viele Falle
von psychischer Vorbelastung zu finden sind, Ulseirakaum.

Uber die Zusammenhéange von psychischer oder kisperlErkrankung und Suizidalitat gibt
es eine Vielzahl von wissenschaftlichen Schriftha,belegen, dass eine psychische Stérung
als Risikofaktor fur einen moglichen Suizid zu galhat.

SchonDurkheimsinnierte 1897 tber Suizidalitat und die ,Geistaskheiten®, ob die
Suizidalitat selbst eine Krankheit sei oder nurkidge einer psychischen Erkrankyag].
Appleby L et al. (1999)iesen bei Giber 10.000 Suiziden zwischen 1996 @38 in England
nach, dass in 24% der Féalle die Betroffenen wahdemdetzten 12 Monate Kontakt zum
nationalen psychiatrischen Dienst hatten. 16% ddafanden sich sogar in stationérer
Behandlung, knapp ein Viertel davon suizidiertdr sirmerhalb der ersten Aufenthaltswoche.
Ein weiterer Anstieg der Suizidfalle war nach detl&ssung aus der stationdren Behandlung
zu verzeichnen. Bei 24% der Entlassenen kam esanwdlder ndchsten 3 Monate zu
Suizidhandlungen, mit besonderer Haufung im erstenat nach der Entlassufs2]. Nach
Applebysind unter psychisch Kranken hohe Suizidraten imassoziiert mit akuten
Krankheitsphasen, kurzlicher Krankenhausentlasssorjalen Faktoren wie alleine zu leben
und verschiedene anamnestische Aspekte wie Substasbrauch oder nicht-tddliche
selbstschadigende Verhaltensweisen.

Haufig war eine mangelnde Compliance (die ,Zusamarmazit®, die ,,Mitarbeit”, die
.Behandlungsbereitschaft* des Patienten) die Madikate betreffend oder ein Abbruch des
Kontaktes zu den Sozialarbeitern vorher zu verranlgewesen.

Die in der Hinterbliebenenbefragung erhobenen Dagatiglich der pra- oder poststationéren
Suizide, also die im Zeitraum von 14 Tagen vor auah einer Krankenhausbehandlung
vollendeten Suizide erwiesen sich unbefriedigendegvals nicht sehr ergiebig, da nur ein
sehr geringer Prozentsatz von Suizidenten nachgem@emalen vor einer Behandlung stand
oder gerade erst eine Behandlung absolviert hatteh ist die Dunkelziffer der

prastationaren Falle als héher einzuschétzen,dale jeider Befragte tGber eine moglicher-
weise geplante oder verordnete Einweisung infornsigin konnte. Hier erwies es sich als
erneut unvorteilhaft fur die Validitat der Aussagdass die behandelnden Arzte nicht befragt
werden konnten.

McKenzie N et al. (200%)ntersuchten, ob unter psychisch Kranken das Phémales
Nachahmungssuizids haufiger auftfB]. In 10% aller untersuchten Falle fanden sich
Hinweise, dass der Suizid ein Imitations- oder Néachersuizid (also nach Medienberichten
oder im Falle einer aktuellen stationdren Behargllhiach dem Suizid eines Mitpatienten)
gewesen sei.

Diese Charakteristik des Nachahmersuizids wirdeinSLizidforschung ,Werther-Effekt*
genannt, da er an die ansteigende Suizidrate jimgeren Erwachsenen nach der
Veroffentlichung von Goethes ,Die Leiden des junyearther” erinnert.

Finzen (2001J¥asst die Wirkung von Medienberichten auf die &llnereitschaft moglicher
Nachahmungstéater zusammen:

~Seit Jahren ist bekannt, dass spektakulare SuizideNachahmung auffordern. Seit der
ersten angeblich grol3en Suizidepidemie nach deehEirsung von Goethes ,Leiden des
jungen Werther“ ist in diesem Zusammenhang vom jiéerEffekt die Rede. [...] Als nach
der Einweihung der Wiener U-Bahn serienweise U-B8hizide in Wien auftraten,
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verpflichteten die Medien in Absprache mit Wiengri8forschern auf eine zurtickhaltende
Berichterstattung. Die Vorfélle wurden berichtee ®urden aber nicht mehr sensationell
aufgemacht. Die fanden keinen Platz mehr auf dee 8a1s. Das Wunder geschah. Die
Suizidepidemie horte schlagartig auf54].

Unter den 58 Hamburger Suizidféllen, deren Angejgan der Befragung teilnahmen,
befanden sich rund 20 Falle mit psychischen St@angovon mehr als die Hélfte an
affektiven Erkrankungen litten. Danach folgen digh&ngigkeitserkrankungen und die
phobischen und neurotischen Syndrome (also diglétgs und zwanghaften Stérungen).
Die im Hamburger Suizidbericht von 2005 erwahntahlgn konnten durch die vorliegende
Arbeit nicht bestatigt werd€gd5]. Dort wurden tber 50% der im Beobachtungszeitraum
registrierten Suizide weiblichen Suizidentinnen psychischen Erkrankungen zugeordnet.
Die Angaben des Hamburger Suizidberichtes untertiggdoch den gleichen Schwéachen wie
die vorliegende Arbeit, da sie sich auf Protokdiitiete von Hamburger Polizeibeamten
stutzen, die ihrerseits wie die Hinterbliebenerdgifing nicht ibermaliig valide sein durfte.
Eine Annaherung des eigenen Datenmaterials anrdiegeen Prozentsatz gelingt nur, wenn
man unabhéngig von den Angaben zu Vorerkrankungemmterviews auf Aussagen
untersucht, die Hinweise fir depressive Entwickemtiefern. So konnte, ahnlich den
Ergebnissen des Suizidberichtes, bei fast 65% délishen befragten Félle eine depressive
Assoziation hergestellt werden, sei es bei den Maaekungen, sei es bei gefundenen
Antidepressiva im toxikologischen Befundbericht, ében vermuteten Ausldsefaktoren oder
als Begriindung fur eine Kontaktaufnahme zu eineyctiRgherapeuten.

Auffallig ist bei Betrachtung dieser Zahlen, wigs@hieden und teilweise widersprichlich
die Angaben der Hinterbliebenen gegeniber einardsjven Erkrankung ausgefallen sind.
So konnten nur 8% von ihren Angehdorigen berichtiass die depressive Grunderkrankung
auch fur den Suizid verantwortlich sei. Von den 2@%6einer depressiven Suizidbegrindung
in den Ausldsefaktoren war angeblich die Halfteheomicht depressiv erkrankt. Die
Aufklarung der Bevolkerung, dass eine depressivedele oder gar manifeste Stérung einen
Risikofaktor fur einen spateren Suizid darstedit,das zentrale Anliegen der aktuellen
SuizidpraventionsmafRnahmen. Das , TherapiezentrurSdizidgefahrdete* (TZS) am
Hamburger Universitatsklinikum UKE und das ,Hamber@tndnis gegen Depression®, ein
Zusammenschlufd von psychiatrischen Institutionegankenhausern und Arztpraxen im
Hamburger Stadtgebiet weisen in ihren Informatiamsd Fortbildungsveranstaltungen gezielt
auf dieses Risiko hin.

Uber die Inanspruchnahme von professioneller Hjifgen suizidale Gedanken oder
Suizidplane wurden die Hinterbliebenen ebenfalfsdge. Lediglich 30% der Suizidenten
wandten sich an andere Menschen oder Beratungsstath gegen die aufkommende
Suizidalitat Unterstitzung zu erfahren. Dabei wati® Frauen mit einem 50% Antell
deutlich beratungswilliger als die 25% der manrditisuizidenten. Diese Zahlen liegen weit
unter denen, diBennewithunter seinen 2005 verdffentlichten Daten ermitdl6].

Demnach hatten 72% seiner untersuchten Suizidéetakte zu psychiatrischen Diensten
oder Einrichtungen, wovon sich 41% aller Falle neam Zeitpunkt des Todes in
Behandlung/Beratung befanden. 55% zeigten Hinnai$eine affektive Storung, 13%
waren den schizophreniformen Stérungen zuzuorddienAuswertung von Daten aus
insgesamt 24 regionalen rechtsmedizinischen Institun England ergab, dass eine
Uberwéltigende Mehrheit der Falle (93%) im Vorfdies Suizids selbstverletzendes oder —
gefahrdendes Verhalten gezeigt hatte. Diese Infooman konntdBennewithaus den bei den
Rechtsmedizinern dokumentierten psychiatrischenddaufnahmen der nationalen
Gesundheitsdienste ableiten.

Von den Hamburger Suizidenten unternahmen nur k8apf Suizidversuche, bevor sie den
Suizid vollenden konnten. Dass selbstverletzendabalten und Suizidalitat in einem
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Zusammenhang stehen, zeigWhitlock & Knox (2007)Sie fanden bei einer
Studentenbefragung heraus, dass 25% der Befragjtestveerletzendes Verhalten, Suizidalitat
oder gar beides angabf&6]. Im Vergleich zu den Studenten, die nur Suizidakingaben,
waren die Angaben der Befragten mit SIB (engélf;injurious behaviouy
selbstverletzendes Verhalten, dt. SVV) signifikadher im Bezug auf Suizidgedanken, -
plane, -andeutungen oder -versuche. Entgegen dé@uwfigen Meinung, SIB sei kein
Suizidrisikofaktor, stitzt diese Studie die Meinudgss SIB eine Suizidalitatsbegutachtung
/-Einschéatzung durch mit der Materie vertraute keifte nach sich ziehen sollte. Das fir
selbstverletzendes Verhalten pradisponierende Ktdbild der emotional-instabilen
Personlichkeit oder auch Borderline-Personlichkgiising (ICD10: F60.31) wies in der
Hamburger Studie nur ein mannlicher Suizident Buf.eher untypisches Beispiel, da sich
diese Stérung eher bei jungeren weiblichen Betneffiemanifestiert. Dass sich unter den
Suizidenten der vorliegenden Arbeit keine weitdBenderline-Patienten befanden, war
Uberraschend im Anbetracht der Tatsache, das®ltistgerletzenden Handlungen massive
Eigengefahrdungen darstellen. Uber die tiblichemvaiszutreffenden Schnittverletzungen
hinaus kommt es in Einzelfallen zu erheblichen ikealientdsen Mischintoxikationen, dem
Verschlucken von Glasscherben oder Rasierklingen edenhéndigen
Strangulationsversuchen. Noch nicht bertcksiclgigiabei potentiell eigengefahrdendes
Verhalten im Sinne von Promiskuitivitat mit wahllegchselnden und ungeschutzten
Sexualkontakten oder dem verstarkten Drang nacbhalkoder illegalen Drogen.

Um unter den Borderline-Patienten die Risikofakidi@ suizidales Verhalten zu ermitteln,
wurden in einer Studie verschiedene Kriterien ldiedieser Stérung gehauft auftreten, der
Anzahl vorheriger Suizidversuche gegenubergestellt.

Wie Brodsky, Malone et abereits 1997 zeigten, stehen bei Patienten métr édorderline-
Personlichkeitsstérung die Impulsivitat und derlvgrder eigenen Impulskontrolle im
direkten Zusammenhang mit der Anzahl der Suizidwdre[57]. Auch sei eine
Missbrauchsvorgeschichte in der Kindheit als egmiikanter Einflussfaktor auf spéatere
Suizidhandlungen zu bewerten.

Cailhol et al. (2007 wiesen in ihrer Schweizer Studie nach, dass Ratanit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung haufiger mit 8luersuchen in Krankenhauser gebracht
werden als Patienten ohne ein solches Synds&n Pradisponierend waren nach dieser
Arbeit die Kriterien ,alleinstehend”, ,weiblich“,Suizidversuche in der Vorgeschichte*.
Uberraschenderweise wurde die Anwesenheit eineshidxsbriefes als protektiver Faktor
eingestuftMcGirr et al. (2007)versuchten in ihrer Arbeit eine Voraussage zudrefwelche
Kriterien der Stérung einen vollendeten Suizid nsich ziehen kdnnten. Dabei stellten sie
einen Zusammenhang her zwischen dem Verlust danlgkgntrolle, als zentrales Merkmal
dieser Storung, bei gleichzeitiger Interaktion eatem aggressiv-gewalttatigen Verhalten
[59]. Dabei stellten sie fest, dass sich Borderlinezianten von der Kontrollgruppe dadurch
unterschieden, dass sie eine geringere Hospifalisaate und deutlich weniger
Suizidversuche in der Vorgeschichte hatten.

Eine umfassende Praventionsarbeit ist nur méghemn sich die Rate derer verringern laR3t,
die eine externe Unterstiitzung ablehnen. Durch Adigge oder Ehepartner fremdmotivierte
Kontaktaufnahmen zu Beratungsstellen oder Psychayibaten haben selten einen Suizid
verhindern kdénnen. Insgesamt 32% aller befragtdie §aben an, der Suizident habe zu
Lebzeiten die Einflussnahme von aul3en abgelehmhity@éaren weniger Suizidenten bereit,
Hilfe zu akzeptieren als die Zahl derer, die siohWnterstitzung bemuhten.

Immerhin kontaktierte fast die Hélfte der FélleezirPsychiater, Nervenarzt oder
Psychologen, die durch ihre Qualifikation eine agdg Behandlung der psychischen Stérung
einleiten oder veranlassen kénnen. An letzter Stidr kontaktierten Stellen waren
psychosoziale Kontaktstellen, Arbeitskollegen uad thternet angegeben worden. Dass sich
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nur ein mannlicher Fall im Internet Gber das Th&u&id informierte, verwundert bei der
heutigen Verfugbarkeit von Inhalten aus dem World&WVeb und der mittlerweile
weitverbreiteten Nutzung des Internets. Waren wagen Jahren bereits sogenannte
Suizidforen in der Diskussion, in denen sich Swiziiige mit anderen anonymen
Forenteilnehmern tber Suizidmethoden und derereifertozw. Dosierungen von
Medikamenten zum erfolgreichen Vollenden einesa@eh Suizids austauschen konnten, so
ist das Angebot auch auf dem praventiven Sektogwmaghsen. Man konnte den Suizidforen
nicht auf Dauer das Feld bzw. das Netz Uberlassdrsiellte den Internetnutzern eine breite
Palette an Inhalten zur Verfigung, die sich fur\deehinderung von Suiziden starkmachen
[60].

Neben den verschiedenen Depressionsformen, dieammbldrger Suizidbericht unterschieden
werden, sind die Suchterkrankungen an zweitereSteit suizidalen Handlungsweisen
assoziiert. Unter den befragten Hinterbliebenerewdrei 43% der Konsum mindestens einer
oder mehrere Suchtstoffe angegeben worden. Dalbialen bei den erfragten Substanzen
die meisten Nennungen auf den Missbrauch von Alk@fast 50%), davon fast 57%
mannlichen Geschlechts. Die weiteren Substanzemdalas, Medikamente und dann
Amphetamine und Kokain wurden noch vor dem Tabadagast.

Dabei darf davon ausgegangen werden, dass der Aater, die nikotinabh&angig gewesen
sein durften, weit oberhalb der aus der Befragugkeiteten Schatzung gelegen haben
musste. Auch die Anzahl von Alkoholabhangigen @ldiirchaus hoher gewesen sein, als
von den Angehdrigen sich aus der Befragung abléitest. Moglicherweise deshalb, well in
der Frage nach Konsum eines Suchtstoffes gefragtevida die Ubergange eines
Alkoholkonsums in eine Alkoholabhangigkeit als Rend angesehen werden missen, sind
die Angaben Uber mogliche Alkoholabhangigkeitemadst sehr valide zu bezeichnen. Dass
aber eine Alkoholabhéngigkeit mit Suizidgedanked 8Snizidhandlungen im Zusammenhang
steht, zeigten bereiBrady (2006)61] und Stack (2000)62].

Bradywill Beweise gefunden haben, die hinweisen auf eitéhte Pradisposition fur
suizidales Verhalten durch den depressionsforderifiekt des Alkohols als auch die
Forderung lebensungunstiger Ereignisse. Akuter Adikgebrauch kann seiner Meinung nach
auch einem suizidalen Verhalten vorausgehen wegemduktion negativer Affekte,
genauso wie die Enthemmung von impulsiven Perdik#itseigenschafte®Brady vermutet
diesen Effekt in der serotonergen Neurotransmissi@regulierend auf die Impulsivitat,
Aggression und damit sekundér auf das suizidal&@dem Einfluss nimmiStackverglich 89
Studien aus 17 Landern und fand in 55 Studien Hswyelass je hoher der Alkoholkonsum
eines Landes ist, desto hoher die Suizidrate dusfabbei die Suizidrate empfindlicher auf
Veranderungen oder Schwankungen der Alkoholtrinlkadeweiten reagiert in LAndern mit
einem vergleichbar niedrigen Durchschnittskonsuka(8inavien) als in Landern mit einem
hohen durchschnittlichen Konsum (Mittelmeerregigri®&amstedt 200163]. Wird in einem
Land die Freigabe von Alkohol durch héhere Steweler limitierte Pro-Kopf-
Abgabemengen reglementiert, wie dies zu ZeiterPeéeestroika in der friheren Sowjetunion
der Fall war, geht mit dem signifikant reduzierk&ansum auch die Suizidrate zurtick
(Wassermann & Varnik (19984]. Die Situation in Russland und die Entwicklung der
Suizidraten in Verbindung mit dem Alkoholkonsum diaseb aucHPridemore (2006)65].

Fur das Jahr 2000 ermittelte er eine Suizidrakussland, die nur Gbertroffen wurde von
Litauen, aber immer noch 2-3 Mal so hoch war widen EU und den USARridemore
erkannte auch Unterschiede der Suizidrate im Zusawhang mit Alkohol in ,nassen”
Gesellschaften (also mit hohem Durchschnittskonsomyergleich zu trockenen
Gesellschaften (mehr Suizide in Skandinavien alspiEisweise in Frankreich, wo das
Alkoholtrinken gesellschaftlich weniger geéchtetisd ein starker Trinker nicht von der
Gesellschaft ausgegrenzt wird).
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Nicht im Interview abgefragt, von den Hinterblielkeaerjedoch auch in keinem einzigen Fall
angegeben wurden unter den Abhangigkeiten die ,nmeteStchte” wie Internet-Sucht,
pathologisches Glickspiel im Internet, Online-Sgpieht/Videospiel-Abhangigkeit, die alle in
ihrer Art eine virtuelle Gemeinschaft mit virtuellewischenmenschlichen Kontakten
simulieren, letztlich aber die soziale Isolatiomduden Rickzug aus der realen Welt férdern
und damit die Grundlage fur den Ausbruch psychis8yadrome bereiten. Neuere
Erkenntnisse der Verhaltensforschung legen nalss, eleinen Zusammenhang zwischen
Internetsucht und Suizidalitat geben kénnte.

Von den Suizidenten der Hamburger Hinterbliebertenmews befanden sich unter den
untersuchten Fallen 20 Falle mit einer psychiséhererkrankung. Prozentual macht das
34% aller Befragten und 9% der Grundgesamtheit\anis.diesen 20 Féallen liel3en sich ganze
8 psychotherapeutisch behandeln und es ist nightagchend, dass sich unter den
psychotherapierten Fallen mehr Frauen befandedatmer, da Manner wegen ihrer
Sozialisation und ihres oftmals anzunehmenden &elithss vom ,maskulinen,
unverwistlichen, standhaften Mann, der keine Schesitiaben darf* anscheinend nur selten
externe Hilfe akzeptieren kénnen.

Die Analyse ergab, dass 73% der Hinterbliebenesmingehdrigen eine affektive Stérung
attestierten. Im Uberwiegenden Fall handelte dsdabei um Depressionen. Dabei ist
anzumerken, dass es sich hier um Aussagen von haretelte, die nicht immer von validen
medizinischen Fakten untermauert werden konnterkErgebnisteil wurde bereits erwéhnt,
dass nicht jede depressive Stimmung oder Episode kiinisch manifesten depressiven
Stbrung entspricht. Weiter ist zu bedenken, das#@\dssage eines Angehorigen, der
Suizident sei depressiv gewesen, auch die Abwetgigenen Schuldgefuhle unterstitzt.
Ungunstigerweise fehlen fur die Prufung der Vadilder Hinterbliebenenaussagen die
Angaben der arztlichen Behandler, wie bereits mAtbeitshypothese ausgefihrt.

5.4. Suizidpravention, Implikationen

Die zitierten internationalen Studienergebnisse dieccigenen Resultate der
Hinterbliebenenbefragung lassen sich zur Erstelkings Risikoprofils flr Suizidalitat
heranziehen.

Demnach ist ein grof3er Anteil der Suizidenten migheh Geschlechts, hat in der
Krankheitsvorgeschichte eine psychische Erkranlausggdem affektiven Stérungsbereich,
weist Personlichkeitsstrukturen mit geminderter tilskontrolle und erhéhter
Aggressionsbereitschaft auf, hat sich in der Veggaheit 6fter durch suizidale AuRerungen
oder gar Suizidversuche hervorgetan, leidet zushtah einer Abhangigkeit und kann in der
Familienanamnese bereits Familienangehdrige dunctidSverloren haben. Dabei ist die
Suizidalitat umso hoéher einzuschatzen, je altelBagroffene ist.

Grundlage weiterer Studien im Bereich der Suizsfung mittels einer
Hinterbliebenenbefragung kdnnte die Uberprifunghiler ermittelten und in Relation zu
internationalen Studienergebnissen gesetzten Raditaren sein.

In jedem Fall sollte eine derartige Befragung nmime eine Validierung der Angaben durch
die behandelnden Hausarzte vonstatten gehen. Wdgefuorliegende Studie geplant und
wieder verworfen wurde, sollte das Fundament déesteauf dem weitere Befragungen
medizinischer Laien aufgebaut werden. Denn nidlet ,j#on den Angehdrigen als
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Suizidausloser zugrunde gelegte Depression mussraah klinischen Gesichtpunkten eine
manifeste depressive Storung gewesen sein. Fatsitive und falsch-negative Angaben der
befragten Angehérigen zu Vorerkrankungen oder Megtdhk konnten auf diese Weise
weitestgehend minimiert werden. Auch sollte didlétze Befragung unbedingt klaren, ob
eine Krankenhauseinweisung zur stationaren psycuahaen Behandlung ausgestellt worden
war oder ob wenigstens eine Uberweisung an eirsrengelassenen Psychiater oder
Psychologen veranlasst wurde, wenn sich denn égergpoSuizident seinem Behandler
gegenuber offenbart haben sollte. Zur weitererg8tang der Aussagekraft einer solchen
Studie kénnten Angehdérigeninterviews ohne arztlidheergrundinformationen als
Ausschlusskriterium definiert und vor einer Ausweg aussortiert werden.
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6. Zusammenfassung

Aufgabe der vorliegenden Arbeit war die Erstell@nger explorativen Analyse des
Suizidverhaltens der Hamburger Birger wahrend adeésierten Zeitraumes von einem Jahr
(2004) unter besonderer Bertcksichtigung der Inarcsmahme von Hilfsangeboten der
professionellen Suizidpravention bzw. arztlicheemopsychotherapeutischer Unterstiitzung.
Dazu wurden aus der Gesamtheit der Suizidfalleldhses 2004 (212 Falle) eine Stichprobe
von insgesamt 58 Fallen (n=58) eingehender untetsuw Hinterbliebene mittels eines
fragebogengesttzten Telefon-Interviews befragtedden 212 Fallen konnte eine Quote
von 36% telefonisch erreicht werden, von denengbd@®o keine Befragung wiinschten.

Die Grundgesamtheit der Suizidfélle am IfR bestansl 212 Todesfallen, wovon 143 (68%)
mannlichen und 69 (32%) weiblichen Geschlechtegmar

Der weit Giberwiegende Teil dieser Suizidenten arsGtundgesamtheit wahlte fir den
Suizid das Erhangen. Insgesamt erhangten sich ohdhtungszeitraum 80 Menschen,
davon 59 Manner und 21 Frauen. An zweiter Steltebdgorzugten Suizidarten steht bei den
Mannern das Erschiel3en (13%) und bei den FraueB8ptang aus der Hohe (25%).

Manner neigen zur Anwendung einer harten SuizidogeghUnter den Mannern bevorzugten
etwa 3,6 Mal so viele Personen eine harte Suizidotget gegentber einer weichen Methode.
Diese Erkenntnisse stehen im Einklang mit der loigha Literatur Gber Suizidfélle in
Deutschland. Die Annahme, dass Frauen bevorzugtikations-Suizide begehen, konnte im
Rahmen dieser Studie nicht reproduziert werden.

Insgesamt fanden sich unter den gelisteten 212r-dkr Grundgesamtheit 89 Suizidenten
tber 60 Jahre, davon 59 Manner und 30 Frauen.

Altere Menschen sind unbedingt in ihrer Suizidak#nst zu nehmen: Auch ein bereits
erreichtes hohes Lebensalter des Betroffenennédst auf einen unerschopflichen
Lebenswillen schlieRen. Uber dem Bundesdurchscleggnde Suizidraten in Hamburgs
alteren Altersgruppen (75-8037, 80-85J63, 85-90J57, >90J:77) zeigen deutlich, dass
gerade alte Menschen mit multiplen Erkrankungerfaget dem Verlust der Selbstandigkeit
den Suizid als erwagenswerte Option betrachten.

Befragt wurden Hinterbliebene von 58 Suizidfalleyon 44 mannliche Betroffene und 14
weibliche Betroffene waren. Die Geschlechtszusansetznng dieser 58 Falle entspricht im
Verhaltnis mit 3,1:1 und einer prozentualen Veutegl von knapp 76:24 Prozent. Damit
entsprach das befragte Kollektiv in seiner Gestliterisammensetzung dem
Bundesdurchschnitt.

Suizidversuche wurden bei einer Anzahl von 17 RgB9% aller Befragten) festgestellt.
Immerhin machten 48% der spateren Suizidenten infe\¢bAndeutungen zur eigenen
Suizidalitat. 50% der Suizidenten, die Suizidankgudgen geaul3ert hatte, lie3en den
Worten Taten folgen und begingen mindestens eingidversuch. Das widerlegt das weit
verbreitete Vorurteil, dass eine Person die eingni&ankiindigt, keine suizidalen
Handlungen durchfihrt. Suizidankindigungen solitlso genauso wie Suizidversuche als
Alarmsignal fur einen bevorstehenden Suizid aafgstfwerden.

Darlber hinaus bleibt es selten bei einem Suizghd@T. Wer einen misslungenen
Suizidversuch tberlebt hat wird mit hoher Wahrscliehikeit weitere Versuche folgen
lassen.

58 %der betroffenen Studienteilnehmer hatten keinentédrzu Suizidpraventionssystemen
oder lehnten entsprechende Hilfsangebote gegersizdalitat ab. Eine effektive
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Suizidpravention basiert auf einer frihzeitigemeidisziplinaren Kooperation. Eine
psychopharmakologische Medikation allein gentghtisondern nur in Kombination mit
psychotherapeutischen Verfahren lasst sich einaerite Behandlung suizidgefahrdeter
Menschen erreichen.

Die Tatsache, nicht am Arbeitsleben teilzuhabengselurch Berentung, Arbeitslosigkeit
oder Krankheit) wirkt sich als Risikofaktor fur Sidalitat aus. 79% der befragten
Suizidenten standen in keinem aktiven Arbeitsvénigil Auch kdnnen Komorbiditaten (82%
hatten eine oder mehrere Erkrankungen) oder Konsum8uchtstoffen (43% der befragten
Falle) bereits als Risikofaktoren fur Suizidalitgid damit pradisponierend flr einen spateren
vollendeten Suizid angesehen werden. Diese Erkenistrfindet sich in der internationalen
Literatur wieder.

15% der betroffenen Suizidenten hatten im erstr pdeitgradigen Angehoérigenumfeld
bereits Suizidféalle erlebt. Auch diese Erkenntetdnternational nachvollziehbar.

Die Schlussfolgerung aus diesen Erkenntnissentlalgdilter ein Mensch ist, je mehr
korperliche oder psychische Erkrankungen jemandihate héher die Anzahl von
Suizidversuchen oder Suizidankindigungen ist - thésis wenn im sozialen Umfeld ein
Suizid vorbeschrieben ist - desto hoher ist dagi@siko dieses Menschen einzuschatzen.
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8. Anhange
8.1. Kasuistiken

Fall 01/ Code Nr. 002:

Suizident mannlich, 77 Jahre, in Remission befaidliKrebserkrankung der ableitenden
Harnwege, fortschreitende Niereninsuffizienz madhiedyse notwendig. Der Suizident
befand sich mit seinen Erkrankungen dauerhaftatliéner Behandlung und war erst eine
Woche vor Versterben nach 3-wochiger Liegedauedauns Krankenhaus entlassen worden.
Der zuletzt bettlagerige Hobbyjager suizidiertdnsiut einer Schusswaffe.

Fall 02/ Code Nr. 005:

Suizident ménnlich, 83 Jahre, fast 60 Jahre veatetjr31 Jahre berentet, jahrelange
Depression der Ehefrau bekannt, dazu kardiale Waaekungen (Bypéasse,
Stentimplantation), Arthrose in den Handen, Zustaach Schlaganfall und folgender
korperlicher Einschrankung. Suizident war am Tag Sl@izids ins Krankenhaus eingeliefert
worden, kehrte jedoch vorzeitig in der selben Nacintick. Die Ehefrau vermutet, ihr Gatte
habe keine weiteren arztlichen Eingriffe zulassellem. Den Suizid vollzog der S. wie schon
3 Jahre zuvor bei seinem ersten und einzigen biskaaichteten Suizidversuch, mit einer
Plastiktite Uber den Kopf, in die er Butangas deitgt hatte.

Fall 03/ Code Nr. 006:

Suizident mannlich, 66 Jahre, Frihrentner seithBela kaum koérperliche Vorerkrankungen,
hat It. befragter Ehefrau einige Unglicksfélle @ngr Familie hinnehmen muissen. So seien
die erste Ehefrau und auch eine seiner zwei Toem@&rustkrebs verstorben, die zweite
Tochter an Brustkrebs erkrankt und die zweite Ehefrabe beim Hausputz einen nicht
todlich verlaufenen Arbeitsunfall erlitten, welcloerm Suizidenten nichts desto trotz sehr
zugesetzt habe. Angeblich habe der Suizident di¢igium seine Angehdrigen getrauert und
so erhangte er sich kurz vor dem 1. Todestag dstorbenen Tochter.

Fall 04/ Code Nr. 007:

Suizident ménnlich, 81 Jahre, verwitwet, seit 3&rda berentet, hat It. befragter Tochter 2
Tage vor dem Suizid nach einer urologischen Unténsng die Diagnose der
Prostatahyperplasie mitgeteilt bekommen. Angeldmidie Art der Ergebnismitteilung sehr
drastisch und mit der Aufzahlung aller méglichemifdikation verbunden gewesen, sodass
sich der Suizident sehr &ngstlich reagierte. Sudmith Erhangen.

Fall 05/ Code Nr. 008:

Suizidentin weiblich, 26 Jahre, ledig, berufstasigit Adoleszenz depressive Entwicklung
nachdem die leibliche Mutter der Suizidentin vetstand sich die Suizidentin mit ihrer
Stiefmutter nicht verstand. Aus dieser Zeit werdaoh erste Suizidversuche mit Tabletten
berichtet. 5 Wochen vor dem Suizid entwickeltelmBeeits drogenerfahrene S. nach Ecstasy-
konsum eine wahnhafte Psychose, die ihnren Hausarziberweisung an eine
niedergelassene Psychiaterin veranlasste. Dortemutdr Suizidentin anxiolytische
Neuroleptika und Antidepressiva verschrieben. lhakrvon 3 Wochen kam es zu 4
kriseninterventionellen Gesprachsterminen, dergsmin war fir einen 6 Wochen spateren
Zeitpunkt vereinbart. 4 Tage vor dem Versterbemnl féder befragte Lebensgefahrte eine
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gesammelte Menge der Neuroleptika in einer Schebldieé wohl in suizidaler Absicht auf
einmal eingenommen werden sollten. Dazu befragis wie Suizidenten ein solches
Ansinnen zunachst von sich, gab dann aber spéteirmi Intoxikation mit den Tabletten
geplant zu haben. Da aktuell bei der niedergelassBsychotherapeutin kein Termin
vereinbart werden konnte, stellte der Hausarzt Kna@kenhauseinweisung flr eine stationar-
psychiatrische Behandlung aus. Diese kam nicht m&hEinlésung, denn die Suizidentin
erhangte sich im hauslichen Umfeld mit der Kranleergeinweisung in der Hosentasche.

Fall 06/ Code Nr. 009:

Suizident mannlich, 88 Jahre, Vorerkrankungen:&dahren bekannter Morbus Parkinson
und seit 3 Jahren metastasierendes Prostatacardietimte zuletzt weitere operative oder
chemotherapeutische Eingriffe ab. Hatte kdrpenlaghide abgebaut und war nach der
Prostata-Operation inkontinent geworden. Solltdhreinem kurzen Krankenhausaufenthalt
wegen Darmbeschwerden in eine Ubergangs-Kurzzegeflfiihlte sich aber wegen seiner
infausten Prognose eher fir ein Hospiz geeignegeveler medizinischen
Perspektiviosigkeit seiner Erkrankung hatte derifant auch die Nahrungsaufnahme
weitestgehend eingestellt. Befragte Ehefrau galmterview an, ihr Gatte habe seit der
Diagnosestellung der Krebserkrankung mindestensizidversuche mit Tabletten in
Kombination mit einer Uber den Kopf gezogenen itge durchgefuhrt. Auch hatte der
Suizident Broschuiren der dt. Gesellschaft fur Huesagsterben (DGHS) gelesen und
nebenbei Zeitungsausschnitte tGber Falle von Stéfbglesammelt. Das Thema Sterbehilfe
und Uber die ,Erldsung unheilbar Kranker* habe Sleizident Monate vor seinem Ableben
mit seiner Frau diskutiert und bat sie im Fall B&He, ihm Sterbehilfe zu leisten, was diese
ihm nicht versprechen wollte. Der Suizident stlisatd aus dem 4.Stockwerk des ihn
behandelnden Krankenhauses.

Fall 07/ Code Nr. 010:

Suizident mannlich, Alter: 81 Jahre, Vorerkrankum@ardialer und orthopadischer Natur,
war weitestgehend selbstandig. Er hatte seine &lnefnit der er 51 Jahre verheiratet war,
nach mehreren Schlaganfallen und mit einer forstgmden Demenz in ein Pflegeheim
geben mussen. Dort gab es keine Moglichkeit furSl@aidenten, mit seiner Frau zusammen
im Heim zu leben. Laut befragter Tochter fuhltéhgier S. zuhause isoliert und
alleingelassen, hatte aber auch Kontaktangeboté&ramden und Angehdérigen abgewiesen
und sich zunehmend sozial zuriickgezogen. Er empfen8ituation um die Ehefrau
unertraglich und auf3erte im vergangenen Jahr eeildimeinweisung mehrfach
Suizidanktndigungen. Der seit 25 Jahren Alkoholbressch betreibende ,Quartalssaufer”,
wie ihn seine Tochter beschreibt, suizidierte sitheiner Schusswaffe exakt am 1. Jahrestag
der Verlegung der Ehefrau ins Pflegeheim.

Fall 08/ Code Nr. 011:

Suizident mannlich, 83 Jahre, 58 Jahre verheirdtaerkrankungen: 6 Jahre vor Ableben
wurde ein maligner Nierentumor festgestellt undeznt, im letzten Jahr dann Auftreten von
Muskel-, Lungen- und Lebermetastasen, zusatzliegimise eines Diabetes vor 6 Monaten.
Am Tag des Suizids soll die Ehefrau mit dem Auteemer Verabredung gefahren sein, wo
sie aber nicht ankam. Als sich die Verabredung f&imzidenten telefonisch nach dem
Verbleib der Ehefrau erkundigte, rief dieser beilelizei an und meldete seine Frau als
vermisst. Dabei erfuhr der Suizident von den Pstien, dass seine Ehefrau einen
Verkehrsunfall verursacht hatte, bei dem es eine$ogdfer gegeben hatte. Ob nun die
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Informationsweiterleitung missverstandlich war oderder Suizident die Angaben selbst
fehlinterpretierte, war dem Sohn im Interview niblekannt. Als die Ehefrau nach langerer
Zeit von der Polizeiwache zurtickkehrte, wo sie llossage Uber den Unfallhergang zu
Protokoll gegeben hatte, fand sie ihren Mann erh@mdpauslichen Bereich vor.

Fall 09/ Code Nr. 013:

Suizidentin weiblich, 65 Jahre alt, Hausfrau, 88itJahren in nervenarztlicher Behandlung
wegen rezidivierender depressiver Episoden mitlpstyechen Symptomen (ICD10: F33.3).
In dieser Zeit auch antidepressive und antipsysbb& Medikamente verschieben
bekommen. Eine psychotherapeutische Interventioth micht beschrieben Es werden dafir
vom Ehemann 3 verschiedene Suizidversuche angedeimeBruder der Suizidentin hatte
sich 30-jahrig in den 70er Jahren ebenfalls dunttikgen suizidiert, angeblich kannte aber
die Suizidentin die genaue Todesursache ihres Bsudeht.

Die Suizidentin selbst erhangte sich am Geburt$itay verstorbenen Mutter.

Fall 10/ Code Nr. 016:

Suizidentin weiblich, 81 Jahre, Witwe, keine Kindear 2 Jahre vor dem Ableben wegen
eines kritischen Darmverschlusses langere Zettitioméarer Behandlung. Gab danach an,
nicht mehr in ein Krankenhaus gehen zu wollen. Hige fur Suizidalitat oder
Ankindigungen soll es nicht gegeben haben. WahiesdDsterfestes wird die Suizidentin
als lustig und vergnugt beschrieben. Lediglich®uizidversuch mit einer
Schlaftablettenintoxikation 1-2 Wochen vor demzBlideutet auf den schwindenden
Lebensmut der Suizidentin hin. Eine vom Hausarggastellte Krankenhauseinweisung in
die Psychiatrie wurde von der Suizidentin nicht meahrgenommen. Als Todesursache wird
Erhangen angegeben.

Fall 11/ Code Nr. 019:

Suizidentin weiblich, Alter 63 Jahre, seit 9 Jahiberentet, Depression seit 10 Jahren und
medikamentods in nervenarztlicher Behandlung. Wardahre vor dem Suizid an den Hften
operiert und bekam innerhalb der letzten 6 Monatanere Dickdarmpolypen entfernt. Die
Suizidentin war Uberzeugt, Darmkrebs zu haben. édesn wéahnte sie sich und die Familie
in finanziellen N6ten, welches aber laut befragieimemann nicht der Realitat entsprach.
Darlber seien die depressiven Symptome verstafgetaten, so dass die antidepressive
Medikation erhoht werden musste. Suizidgedankee kg Suizidentin auch auf konkrete
Nachfrage von sich gewiesen. Suizid wurde danremér Kombination aus einer
Amitriptylin-Uberdosierung in Verbindung mit Alkohdurchgefiihrt, als sich der Ehemann
bei der Arbeit befand.

Fall 12/ Code Nr. 020:

Mannlicher Suizident, 44 Jahre alt, selbstandig&r-Mechanikermeister und Vater von 2
minderjahrigen Kindern. Seit ca. 20 Jahren halspastalsweise Alkoholexzesse gegeben.
Nach einem Horsturz seien eine bleibende Schweykgitiund eine Wesensveranderung
zurtckgeblieben. Aktuell stand die Trennung mit Beefrau nach 3-jahriger Ehekrise an.
Drei Tage vor dem Ableben hatte es ein klarendespf@eh zwischen den Eheleuten
gegeben, wobei der Suizident auch nicht mehr vatsudie Ehefrau zum Bleiben zu
bewegen. Hatte 2 Monate vor dem Suizid eine psyristhe Behandlung begonnen und
Antidepressiva verschrieben bekommen. Der nachataih bei der niedergelassenen
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Psychiaterin ware 2 Wochen spater gewesen. DerdSuurde mittels Erh&ngen
durchgefuhrt.

Fall 13/ Code Nr. 022:

Suizident mannlich, 63 Jahre alt, ledig, seit ¥damach langerer Krankschreibung berentet,
seit 1997 in psychiatrischer Behandlung wegen ahesnischen Psychose, danach
mehrfache stationare Behandlungen im Klinikum Nand im UKE. War neuroleptisch auf
eine 2-wochentlich zu verabreichende Depot-Medikagingestellt, die er sich aber die
letzten 2 Monate vor dem Suizid nicht mehr abgehatte. Lebte zurtickgezogen und
verwahrlost in einer Wohnung, wo er von der spé&ragten Schwester mit Nahrungsmitteln
versorgt und gepflegt wurde. Nach befragter Schavesshd umfangreiche
Sanierungsmafinahmen im Wohnhaus des Suizidentassfiilr den Suizid. Der Suizident
fuhlte sich durch die Arbeiten von Fremden bedramgt in seinem Ruhebedurfnis gestort.
Der Schwester waren 2 Suizidversuche durch Erh&bgkannt, bezeichnete aber im
Gespréach die Gesamtanzahl als zu niedrig im Vaerisdtur Schwere der Erkrankung. Der
Suizid wurde durch Erhangen durchgefuhrt.

Fall 14/ Code Nr. 027:

Suizidentin weiblich, 75 Jahre alt, progredientbsdhndert und depressiv dekompensiert
nachdem 6 Tage zuvor nach 52 Ehejahren der Eheveaisiorben war. Schon im
Renteneintrittsalter hatte die Suizidentin Suizatlggken ge&ulert und innerhalb der letzten 5
Jahre vor dem eigenen Suizid verschieden schwer@®ersuche gemacht. Sozial hatte sich
das Ehepaar schon vorzeitig zuriickgezogen und maté&alie Suizidentin nach dem
Versterben des Ehemannes nicht auf ein Netzwerkvennden oder Angehérigen
zurtckgreifen, um ihr stabilisierend und untersiitt beizustehen. Im Interview erlautert die
Tochter, ihre Mutter habe stets jedwede psychopieerizsche oder medikamentdse
Behandlung abgelehnt. Der Tod wurde mittels Erhérigeer der leeren Badewanne
herbeigefuhrt.

Fall 15/ Code Nr. 035;

Suizident mannlich, Alter 52 Jahre, Frihrentner 8diahren, Vorerkrankungen: 2 Monate
vorher Kehlkopfamputation bei Larynx-Carcinom; Afiadabh&ngigkeit und Fumatorium von
40 Zigaretten am Tag; Herzkreislauf-Erkrankungeepi@ssion und eine seit 15 Jahren
bekannte Borderline-Personlichkeitsstorung. Haenedeiner ersten Ehefrau — sie fiel mit 4
%o Blutalkohol vom Balkon — auch seine spatere Lelgeféhrtin durch Suizid verloren. Die
Lebensgefahrtin hatte er wahrend eines statiorf@gsgohiatrieaufenthaltes kennen gelernt.
Auch von den Téchtern des Suizidenten werden verdehe Suizidversuche berichtet. Hatte
im Rahmen seiner Borderline-Stérung mehrfach saleidndeutungen gemacht, die in den
letzten Jahren seltener geworden waren. Nach daké&gamputation und dem Verlust der
Stimme seien wieder vermehrt Suizidgedanken angelspn worden. Bis auf die
regelmafige Kontaktaufnahme zu einem psychosoZziaksfh mit padagogischer Betreuung
und die Konsultation eines Nervenarztes wollteSlgrident keine Hilfestellung annehmen.
Wabhrscheinliche Todesursache ist die IntoxikationMedikamenten, die er sich tber die
liegende Magensonde verabreicht haben kdnnte.
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Fall 16/ Code Nr. 040:

Suizidentin weiblich, Alter 38 Jahre, arbeitslowedse korperliche Beschwerden im Magen-
Darm-Trakt und seit mehreren Monaten eine TrigestiNeuralgie. Neben somatischer
Behandlung war die Suizidentin seit 6 Jahren 1xh&dadich in nervenarztlicher /
psychiatrischer Behandlung gewesen, bis sie dieapiee6 Monate vor dem Suizid abbrach.
Einen Grund fur den Therapieabbruch konnte diealgédr Mutter nicht nennen.

Die Mutter beschreibt die erfolglose Jobsuche damhier mit 80 versendeten Bewerbungen
ohne eine positive Riickmeldung zu bekommen. DereAddgen seien keine suizidalen
Absichten oder Suizidversuche bekannt gewesen.dohldss der Suizidentin fand die
Mutter ein Tagebuch, welches lber einen langeré@naZien hinweg deutliche Hinweise und
Gedanken zum geplanten Suizid auffihrt. Die walaisdiche Suizidform war eine
Kombination aus Intoxikation und Pulsaderschnitten.

Fall 17/ Code Nr. 049:

Suizidentin weiblich, 42 Jahre alt, geschiedenkd@hr und Mutter von 2 S6hnen, die beim
Ex-Mann leben. Vorerkrankung ist eine manisch-degpve Storung. Berichtet wird von der
befragten Schwester, dass die Suizidentin eine @akdodauernde Manie durchlebt hat und
dann 1 Monat vor dem Ableben in die depressive €bakangt sei. Auch die gemeinsame
Mutter ist an der Bipolar [I-Stérung erkrankt umdBehandlung. Die Suizidentin hat
wiederholt deutlich gemacht, nicht so werden zulevglwie die Mutter. Als méglicher
Ausl6ser des Suizids werden die Trennung vom Ehamad der folgende Kontaktabbruch
der beiden S6hne vermutet. Der Ehemann sei fi8diEdentin die Liebe des Lebens
gewesen und man habe sich seit dem 7. SchuljalangekDie Ehe sei aufgrund der manisch-
depressiven Erkrankung der Suizidentin geschelfedesursache war eine Amitriptylin-
Intoxikation.

Fall 18/ Code Nr. 053:

Suizident mannlich, 29 Jahre alt, arbeitslos geeteMorerkrankungen: HIV-Positiv mit
Anzeichen fur opportunistische Infektionen, Hepm#t und B (keine Drogenanamnese),
Glucksspielsucht seit dem 18. Lebensjahr mit akd@D00.- € Schulden. Erst kiirzlich vom
Lebensgefahrten getrennt und litt nach Aussagédetieagten Vaters unter Liebeskummer.
Der Suizident war wegen seiner Spielsucht in pgtascher Behandlung und eine stationére
Langzeittherapie war bereits gebahnt, die 2 Tagh dam Suizid beginnen sollte. In
vorherigen Trennungssituationen hatte sich derid&emt mehrfach auf Hochhauser begeben,
um sich von dort in den Tod zu stirzen. Todesuesadr in diesem Fall der Sprung aus der
Hohe.

Fall 19/ Code Nr. 057 + 058:

Gemeinsam suizidiertes Ehepaar, er 78 Jahre@B0slahre alt. Die zunachst befragte
Nichte gibt an, seit 30 Jahren keinen Kontakt zuraaar gehabt zu haben. Der Kontakt sei
vom Ehepaar abgebrochen worden. Es gebe jedoah Bifegedienst, der die Eheleute seit 1-
2 Jahren versorge und daher mehr Informationenrgetiene. Ein Gesprach mit der
Pflegedienstleiterin liefert kaum neue InformationBer Pflegedienst habe 1-mal
wochentlich fur 2 Stunden die Hausarbeit versebere nahere Kontaktaufnahme von Seiten
des Ehepaares habe es gegentber dem Pflegedensjegeben. Da keine Sektion
durchgefuhrt wurde, muf3 eine Intoxikation bei felden aul3eren Verletzungen als
Todesursache angenommen werden.
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Fall 20/ Code Nr. 060:

Suizident mannlich, 39 Jahre alt. Der befragtdrakbeziehende Vater hatte den letzten
Kontakt zum Suizidenten 8 Jahre vor dessen Tad. &#hn sei mindestens 10 Jahre
Heroinabhangig gewesen und er habe vor 8 Jahreitdeme Langzeitrehabilitation
durchlaufen, sei aber schnell wieder rickfallig gesren. Als moglichen Grund fur die
Drogensucht und Depression des Sohnes vermut®ader eine von der leiblichen Mutter
des Suizidenten ausgehende Phase des sexuellglrdishs, die er als ,,durchgeknallte
Hippietante bezeichnet und die den gemeinsamen 83Kind nach Ibiza genommen habe,
wo es zum Missbrauch gekommen sein soll. PsycheitbgiHilfe habe der Sohn stets
abgelehnt. Ausloser des Suizides ist nach Ansiebtvthters der gescheiterte Versuch, einen
neuen Langzeittherapieplatz beflrwortet zu bekomrmen Vater hat im Nachlass das
Tagebuch des Sohnes gefunden und berichtet voreBbegatern, die die Bereitschaft des
Suizidenten zur erneuten Therapie nicht hattenrselodlen und die ihn hingehalten hatten.
Zur Durchfiihrung des Suizids sammelte der Suizideimte zur Opiat-Substitution
verwendete Buprenorphin-Medikation und nahm einerdbsis davon ein.
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8.2. Verwendeter Fragebogen

Zentrum
Institut fur Klinisch-Theoretische Medizin II
Universitatsklinikum I Rechtsmedizin (Bljirt]fkf}lfﬁ'g 3 iﬁg;‘gm&urg
Hamburg-Eppendorf B Prof. Dr. Kiaus Pischel Telefon: (040) 428 03-31 30

Direktor des Instituts Telefax: (040) 428 03-39 34
sekr@rechtsmed-hh.de
www.rechtsmed-hh.de

Zunachst machen Sie bitte ein paar Angaben zur Pera des Verstorbenen

- Name des Verstorbenen:

- Familienstand:

O Ledig (1) O Zum ersten Mal verheiratet (5)

O Verwitwet (2) O Zum zweiten Mal oder mehrere Male verheiratet (6)
O Geschieden (3) O Gesetzlich zusammenlebend (7)

O Getrennt lebend (4) O Nicht bekannt (8) O Nicht gefragt (9)

-Lebensgemeinschaft (fir mindestens drei Monate):

O Nein (0)

O Ja, mit einem Partner des gleichen Geschlechts (1)
O Ja, mit einem Partner des anderen Geschlechts (2)
O Nicht bekannt (3)

O Nicht gefragt (4)

- Familien-/Haushaltszusammensetzung:

(Geben Sie dies hitte fiir den Todeszeitpunkt alls Hese Angaben nicht mit der ,Ublichen SituatiGbereinstimmen,
tragen Sie dies bitte in der zweiten Spalte ein).

Zum Todeszeitpunkt: Ubliche Situation:
Alleinlebend (0) O @)
Alleinlebend mit Kindern (1) O 0]
Lebte mit Partner ohne Kinder (2) @) @)
Lebte mit Partner und Kindern (3) 0] 0]
Lebte mit Eltern (4) @) @)
Lebte mit anderen Verwandten/Freunden (5) O @)
Lebte in einer Einrichtung (6) O @]
Anderes (bitte genau angeben) (7) 0] @)

(z.B. in einer psychiatrischen Institution)

Nicht bekannt (8)
Nicht gefragt (9)
-Schulbildung: Abschluss:

(ON®)
ON®)

Bitte hier ankreuzen: JA NEIN
O Sonderschule (1) @] O
O Volksschule/Hauptschule (2) 0] @)
O Mittelschule (3) 0] @)
O Oberschule (4) @] O
O Fachhochschule (5) 0] @)
O Universitat (6) O @)
O Nicht bekannt/nicht anwendbar (8) O O
O Nicht gefragt/andere Griinde (9) O O
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-Berufsqualifikation:

O Bisher nicht berufstatig (1)

O An-, ungelernte(r) Arbeiter(in) (2)

O Facharbeiter(in) oder abgeschlossene Lehre (3)

O Angestellte(r) (z.B. Schreibkraft, Verkaufer(iBgamter/Beamtin im einfachen/mittleren
Dienst) (4)

O Qualifizierte(r) Angestellte(r) (z.B. Buchhalter]j Sachbearbeiter(in), Beamter/Beamtin
im gehobenen Dienst) (5)

O Leitende(r) Angestellte(r) (z.B. Prokurist(in), &dtemiker(in), Beamter/Beamtin im
im héheren Dienst) (6)

O Selbstandige(r) Handwerker(in), Landwirt(in), kleiGewerbetreibende(r) (7)

O Akademische(r) Selbstandige(r), Unternehmer(iin) (8

O Auszubildende(r)/Volontér (9)

O Andere:
O Nicht bekannt/nicht anwendbar
O Nicht gefragt/andere Grinde

-Arbeitssituation zum Zeitpunkt des Todes:

O Berufstatig (Vollzeit) (01)

O Berufstatig (Teilzeit) (02)

O Mithelfende(r) Familienangehorige(r) (03)
O Hausfrau/Hausmann (04)

O In Ausbildung/ Umschulung (05)

O Arbeitslos, gemeldet (06)

O Beschutzt beschaftigt (07)

O Fur langere Zeit Krank geschrieben (08)
O Rentenverfahren (09)

O Altersrente, Pension (10)

O Wehr-, Zivildienst (11)

O Schiler(in) (12)

O Student(in) (13)

O In stationarem Aufenthalt (14)

O Sonstige (15):
O Nicht bekannt/nicht anwendbar
O Nicht gefragt/andere Griinde

- Bei Arbeitslosigkeit: Dauer (zum Zeitpunkt desd€s)

Jahre/ Monate/ Wochen

O Nicht bekannt/nicht anwendbar (888€) nicht gefragt/andere Griinde (9999)

© IfR Hamburg
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. In welchem famili&ren Verhaltnis standen Sie zumsWe&benen (Ehefrau/Sohn/Tochter/
Bruder/Schwester/etc.)?

. Wann haben Sie den Verstorbenen zuletzt gesehen?

. Wann haben Sie zuletzt mit ihm gesprochen?

. Wer in ihrem Umfeld kannte den Verstorbenen nodséeals Sie?

. Hatten Sie den Eindruck, dass der Verstorbene Ziee Probleme hatte?
JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O

. Wissen Sie, ob der Verstorbene korperliche Erkragka oder ein Grundleiden hatte
(z.B. Bluthochdruck / Schlaganfallsleiden / Epiliep4rebsleiden / Diabetes /
Bettlagerigkeit / AIDS / chronische Schmerzen /)etc

JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O

6.1.WennJa, welche:

. Hatte der Verstorbene einen Haus- und/oder Nerzé(iaitte Namen, Adresse und
Telefon angeben)?

- Ist es lhnen Recht, dass wir Kontakt zu diesem#t/Arzten aufnehmen?
JaO NeinO

- WennJa, gestatten Sie uns, Ihnen ein Formular zuzusemadelem Sie (falls Sie dazu
autorisiert sind) den Arzt fur eine Befragung duons von seiner Schweigepflicht ent-
binden? JaO Nein O Bin nicht autorisiert O

- Wenn Ja, dann noch mal die Versandadresse prifen:

© IfR Hamburg
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8. War der Verstorbene in den letzten 6 Monaten vimrese Ableben in weiterer fach-
arztlicher Behandlung, neben der hausarztlichesdfgung?
JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O

8.1. WennJa, weshalb?

8.2. Bei welcher medizinischen Fachrichtung?

8.3. Wie lange schon?

9. Wissen Sie, ob es innerhalb der letzten 3 Jahreeioem Ableben irgendwelche
Krankenhausaufenthalte Ihres Angehdrigen gegeb#r\vida genau war/en das/die?

9.1. Wissen Sie, wie lange die Behandlung lhres Angegleardort jeweils ungefahr
gedauert hat (Angabe, ob Tage/Wochen/Monate gehugt)

10.Wie wirden Sie die Mobilitat/den kérperlichen Zustades Verstorbenen zu Lebzeiten
einteilen (bitte ankreuzen, was ihrer Meinung amesédn zutrifft)?

10.1. Verlie3 die Wohnung selbstandig 0]
10.2. Hat die Wohnung assistiert (Pflegedienst/Zivi/etejlassen @]
10.3. War Uberwiegend bettlagerig 0]

-Wennes einen ambulanten Pflegedienst oder Zivildiersttnden gegeben hat:
Wer war das (bitte Namen und, wergdginch Telefon oder Adresse angeben)?

- Ist es Ihnen Recht, dass wir Kontakt zu dieseméngtien aufnehmen?
JaO Nein O

- WennJa, gestatten Sie unkinen ein Formular zuzusenden, in dem Sie (falts Si
dazu autorisiersind) den Pflegedienst/Zivildienst fir eine Befragwurch uns von
seiner Schweigepflicht entbinden? JaO Nein O Bin nicht autorisiert O

11. Gab es bereits Falle von Suizid innerhalb der kFamés Verstorbenen?
JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O
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WennJa:
11.1.1.Wer hat sich das Leben genommen?

11.1.2.Wann war das (am besten mit Datum, ansonsten gémiggtbe des Jahres)?

11.1.3.Art des Suizides?

12. Gab es lhrer Meinung nach einen auslésenden Ardasgum Suizid Ihres Angehdrigen
gefuhrt haben kdnnte? JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O

- WennJa, welchen?

13.Hat der Verstorbene im Vorfeld tber Suizidgedanggesprochen oder den Suizid

angekundigt? JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O
(wennnein, weil nichtoderkeine Angabe bitte weiter bei Frage Nr. 15)

13.1.1.WennJa, wann ungefahr zuerst (Tage/Wochen/Monate/Jahrdem Ab-
leben)?

13.1.2.Hat Ihr Angehoriger bis zuletzt noch Gber Suizidgdden gesprochen oder ab
einem gewissen Zeitpunkt vor seinem Tod dann mettr?

14.Hat der Verstorbene im Vorfeld versucht, sich Hafier Unterstiitzung gegen seine
Suizidgedanken zu organisieren? JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O

WennJa, bei wem (Mehrfachnennungen méglich)?

14.1.1. Verwandte O
14.1.2. Ehepartner/Lebensgefahrte/in @)
14.1.3. Freunde + Bekannte @)
14.1.4. Arbeitskollegen O
14.1.5. Hausarzt O
14.1.6. Krankenhaus/Psychiatrische Einrichtung O
14.1.7. Psychologe/Psychotherapeut O
14.1.8. Psychiater/Nervenarzt O
14.1.9. Selbsthilfegruppen O
14.1.10. Telefon-Hotlines O
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14.1.11. Psychosoziale Tagesstatten oder Treffpunkte O

14.1.12. Internet O
14.1.13. Gesetzliche/r Betreuer/in O
14.1.14. Streetworker/Sozialpadagogen @)
14.1.15. Mitpatienten aus Krankenhausaufenthalten 0]
14.1.16. Mitbewohner in Wohngruppe @)
14.1.17. Behdrden (Polizei/Sozialamt/Sozialpsychiatr. Dignst O
14.1.18. Sonstiges O
14.2. Konnte mit einer dieser oben genannten Persongitibienen ein Gespréachs-

oder Beratungstermin vereinbart werden?
JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O

14.2.1.WennJa, hat dieser Termin stattgefunden?
JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O

14.2.1.1. WennNein, woran lag es, dass der Termin gescheitert ist?

15.Gab es Suizidversuche? JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O
WennJa
15.1.1.Mehrmals?
15.1.2.Wann zuerst?
15.1.3.Wann zuletzt?

15.1.4. Womit?
15.1.5.Hat sich der Verstorbene mit dem/n Versuch/en inelnsgefahr gebracht?
JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O
15.1.6.Folgte auf den/die Versuch/e eine Krankenhausbéhag®
JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O

- WennJa, in welchem Krankenhaus fand/en diese Behandlargjédt
und wann ungeféahr war das?

- Wissen Sie, wie lange der/die Krankenhausauféretjaweils
ungefahr gedauert haben (Angabe, ob Tage/Wochermtdaentigt)?
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16.Wissen Sie, ob sein Todesdatum fiir den Verstorbeimenbesondere Bedeutung hatte?
JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O

16.1. WennJa, welche?

17.Hatte der Verstorbene eine/n Psychotherapeuten/in?

JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O
(wemein, weil3 nichtoderkeine Angabe bitte weiter bei Frage Nr. 18)

WennJa, wer war das (bitte Namen und, wenn mdoglich Telefder Adresse angeben):

- Ist es lhnen Recht, dass wir Kontakt zu dies@rhérapeuten/in aufnehmen?
JaO Nein O

- WennJa, gestatten Sie uns, Ihnen ein Formular zuzusemadelem Sie (falls Sie dazu
autorisiert sind) den/die Therapeuten/in fir eirér&jung durch uns von seiner/ihrer

Schweigepflicht entbinden? JaO Nein O Bin nicht autorisiert O
17.1. Seit wann war Ihr Angehdriger in dieser Therapiagd/Wochen/ Monate/
Jahre)?

17.2. War Ihr Angehdriger zum Zeitpunkt ihres Todes naktiv in dieser Therapie?
JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O

17.3. Wenn es eine Therapie in einem Krankenhaus warlangge hat der letzte
Aufenthalt in dieser Institution gedauert?

17.3.1.Wann war die letzte Entlassung aus diesem Krankestha

17.3.2. Welches Krankenhaus war das?

18. Hatte der Verstorbene lhres Wissens nach Umgangledikamenten, Alkohol, Drogen
oder anderen Rauschmitteln? JaO Nein O Weil3 nicht O keine Angabe O

18.1. Wennja, welche Art von Substanzen wurden konsumiert?
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18.2. Wie lange schon (Tage/Wochen/Monate/Jahre)?

18.3. Tagliche ungefahre Menge?

19.Wie war Ihr Angehdoriger krankenversichert?

20. Haben Sie Fragen an mich, brauchen Sie Kontaletosthilfegruppen?

© IfR Hamburg
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8.3. Ergebnistabellen

Beobachtungszeitraum: 1.1.2004 — 31.12.2004

Gesamtanzahl der Suizidfalle im Institut fir Rechtsmedizin im Beobachtungszeitraum: N = 230

Ausgeschlossen wurden:

Insgesamt Befragte (nach Abzug der Ausschluf3kriterien):

17 Suizidenten (Ausschlusskriterien siehe unten)

N(Interview) = 58

Laut Statistisches Amt f. HH und SH betrug die Gesamtanzahl der Suizide fir HH 2004
N= 271 (178 Manner, 93 Frauen)

Statistische Signifikanz des Untersuchungsmaterials

Weiblich
Mannlich

Randsumme

Unbefragte Falle

143

Befragte Falle

14
55

69

212

Tabelle Anhang 1: Chi-Quadrat Vierfelder Test: Befr

Glltigkeitsbereich:
N (Weiblich) >6
N (Mannlich) >6

Rechnung:

Zahler: 220564800
Nenner: 89324640
Chiz: 2,469249246
p-Wert:  0,11374606

Altersvergleich der Gruppen:

Nicht Befragte:

agte Falle und Unbefragte Falle

Deskriptive Statistik

N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
Alter 154 17,04 96,08 51,2815 20,65970
Glltige Werte
(Listenweise) 154
Tabelle Anhang 2: Altersvergleich der Gruppen: Nich  t Befragte
Nicht-Befragte 51,3 + 1,7 Jahre
Befragte 61,5 + 2,7 Jahre
- Der Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,001, Mann-Whitney-Test)
- Die Gruppen sind also nicht vergleichbar
Befragte:
Deskriptive Statistik
N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
Alter 58 17,58 88,61 61,5136 20,49435
Gultige Werte
(Listenweise) 58
Tabelle Anhang 3: Altersvergleich der Gruppen: Befr  agte
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Test:

Statistik fir Test(a)
Alter

Mann-Whitney-U 3164,500
Wilcoxon-W 15254,500
z -3,323
Asymptotische Signifikanz (2-
seitig) ,001
Exakte Signifikanz (2-seitig)

,001
Exakte Signifikanz (1-seitig)

,000
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,000

a Gruppenvariable: Gruppe

Tabelle Anhang 4: Statistik der Altersvergleichtest s
Todesart Gesamt
0 1 2 3 |4 5 |6 7 8 |9 |10 11 12 0
Unbefragte | 16 58 11 1 |13 9 |24 10 0 |2 154
Befragte | 3 22 |8 0 |6 0 |7 2 2 |5 0 58
Gesamt 19 |80 |19 |1 |19 |9 |31 |12 |2 |7 212

Tabelle Anhang 5: Kreuztabelle: Vergleich Todesarte

Todesarten: 0 = Unklar/Unbekannt, 1 = Erhéngen, 2 = Schul, 3 = Intoxikation Alkohol, 4 = Intoxikation Medikamente, 5 =

n/Befragte — Todesarten/Unbefragte

Intoxikation illegale Drogen, 6 = Sprung/Sturz, 7 = Uberfahrung, 8 = Ertrinken, 9 = Stich-/Schnittverletzung, 10 = Ersticken, 11 =
Strangulation, 12 = thermische/physikalische Methoden

Chi-Quadrat-Tests Asymptotische
Wert df Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson
22,226(a) 12 ,035
Likelihood-Quotient 24,790 12 016
Zusammenhang linear-mit-linear ,303 1 582
Anzahl der glltigen Félle
212

(a) 12 Zellen (46,2%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 0,27.

Tabelle Anhang 6: Chi-Quadrat-Tests des Todesartenv

Auch hier ist das Ergebnis statistisch signifikant

(Chi-Quadrat-Test nach Pearson liefert p=0,035)

ergleichs
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Kollektiv der IfR-Suizidenten/Hinterbliebenen bestehend aus:
Befragte Ménnlich | Weiblich
Befragte Hinterbliebene
58 44 14
Nicht befragte
Nicht erreichte:
40 21 19
Keine Angehdrigen:
82 59 23
Abgelehnt/Verweigert
19 11 8
Keine HH-Burger
13 10 3
Suizid fraglich/nicht bestatigt
2 1 1
Keine Sektionsantrage vorhanden
13 8 5
Ohne Geburtsdatum
2 1 1
229 155 74
171 111 60

- 17 Suizidenten wurden aufgrund der Ausschlusskriterien aus der folgenden Erhebung ausgenommen:
o 13 waren keine Burger der Hansestadt Hamburg
0 2 Suizide konnten nicht als Suizid bestéatigt werden bzw. Todesfélle waren naturlicher Ursache
0 2 Suizidenten hatten kein ermittelbares Geburtsdatum
- Daher wird folgend von einer Gesamt n-Anzahl von n = 212 ausgegangen, 58 Befragte (44 Manner / 14Frauen) und
154 Nichtbefragte (99 Manner / 55 Frauen)

Tabelle Anhang 7: Zusammensetzung des Gesamtkollekt  ivs und Ausschlusskriterien

Folgende Tabellen unter Beriicksichtigung der Aussshriterien (alle Angaben Ausschlul3-
bereinigt):

Mannlich/Weiblich Haufigkeit | Prozent
1 — Ménnlich 143 67,45
2 —Weiblich 69 32,55
Summe 212 100

Tabelle Anhang 8: Geschlechtsverteilung der Grundge  samtheit

Quartal des

Suizids gesamt % von 212 | ménnlich % von 212 % von 143 weiblich % von 212 % von 69
1 63 29,72 37 17,45 25,87 26 12,26 37,68
2 50 23,58 36 16,98 25,17 14 6,60 20,29
3 52 24,53 39 18,40 27,27 13 6,13 18,84
4 47 22,17 31 14,62 21,68 16 7,55 23,19

Summe 212 100,00 143 67,45 100,00 69 32,55 100,00

Tabelle Anhang 9: Quartal des Suizids der Grundgesa  mtheit
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Nennungen Prozent/Suizidart Prozent/Suizidart
Suizidart alle gesamt  Prozent méannlich weiblich méannlich weiblich

0 - unklar / keine

Angabe 19 8,96 12 7 8,39 10,14
1-

Erhangen 80 37,74 59 21 41,26 30,43
2 - Schu3 19 8,96 19 0 13,29 0,00
3 - Intox Alk 1 0,47 0 1 0,00 1,45
4 - Intox Med 24 11,32 12 12 8,39 17,39
5 - Intox Drogen 9 4,25 7 2 4,90 2,90
6 - Sprung 31 14,62 14 17 9,79 24,64
7 - Uberfahrung 12 5,66 6,29 4,35
8 - Ertrinken 2 0,94 1,40 0,00
9 -

Schnittverletzung
/ Stichverletzung 8 3,77 3,50 4,35

10 - Ersticken 11 5,19 3,50 8,70
11 -

Strangulation 3 1,42 2 1 1,40 1,45

12 - Thermische
/ Physikalische
Methoden 2 0,94 1 1 0,70 1,45
13-

Verweigerung

med.

Intervention 0 0,00 0 0 0,00 0,00
Summe 221 104,25 147 74 102,80 107,25

Tabelle Anhang 10: Suizidarten (soweit bekannt) der

Grundgesamtheit, durch Mehrfachnennungen >100%

Suizidart/Alter* 10- 20- 30- 40- 50- 60- 70- 80- 90- |Summe %-Anteil der
Mannlich 0-10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 | Suizidart  Suizidart

0 - unklar / keine

Angabe 1 2 3 2 1 1 2 12 8,39
1-

2 - Schu 2 3 8 1 5 19 13,29
3 - Intox Alk 0 0,00
4 - Intox Med 1 3 4 2 2 12 8,39
5 - Intox Drogen 1 4 2 7 4,90
6 - Sprung 1 3 1 1 2 3 2 14 9,79
7 - Uberfahrung 5 2 1 9 6,29
8 - Ertrinken 1 1 2 1,40
Q-

Schnittverletzung

/ Stichverletzung 2 5 3,50
10 - Ersticken 1 5 3,50
11 -

Strangulation 2 2 1,40
12 - Thermische

/ Physikalische

Methoden 1 1 0,70
13-

Verweigerung

med.

Intervention 0 0,00
Summe 0 4 18 28 23 13 29 9 17 6 147 102,80
%-Anteil der

Altersgruppen 0,00 2,80 12,59 19,58 16,08 9,09 20,28 6,29 11,89 4,20 102,80

* Altersangabe jeweils "Ist gréRer oder gleich als X UND kleiner als Y" z.B. >=20 Jahre UND <30 Jahre

Orange=1. Préferenz, Gelb=2. Préferenz

Tabelle Anhang 11: Suizidart vs Alter der Grundgesa

>100%

mtheit aller mannlichen Suizidenten, durch Mehrfach

nennungen
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Suizidart/Alter* 0- 10- 20- 30- 40- 50- 60- 70- 80- 90- Summe  %-Anteil der
Weiblich 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 Suizidart  Suizidart

0 - unklar / keine

Angabe 2 1 2 2 7 10,14

1-

Erhangen 2 4 - 1 - 3 3 21 30,43
2 - Schu 0,00
3 - Intox Alk 1 1,45
4 - Intox Med - 2 1 2 1 12 17,39
5 - Intox Drogen 1 2 2,90
6 - Sprung 2 a4 > 1 BN 1 1| v 24,64
7 - Uberfahrung 1 1 1 3 4,35
8 - Ertrinken 0 0,00
Q-

Schnittverletzung

/ Stichverletzung 1 1 3 4,35
10 - Ersticken 1 - 6 8,70
11 -

Strangulation 1 1 1,45
12 - Thermische

/ Physikalische

Methoden 1 1 1,45
13-

Verweigerung

med.

Intervention 0 0,00
Summe 0 2 7 15 10 9 7 10 12 2 74 107,25
%-Anteil der
Altersgruppen 0,00 2,90 10,24 21,74 14,49 13,04 10,14 14,49 17,39 2,90 107,25

* Altersangabe jeweils "Ist grofRer oder gleich als X UND kleiner als Y" z.B. >=20 Jahre UND <30 Jahre
Orange=1. Praferenz, Gelb=2. Préaferenz

Tabelle Anhang 12: Suizidart vs Alter der Grundgesa  mtheit aller weiblichen Suizidenten, durch Mehrfach nennungen
>100%
Kombination der
Suizidmittel von
n=212 (n=212 plus 9 | Kombiniert % von % von | mit hart mit weich
Mehrfachnennungen) gesamt % von 212 | Mannlich 143 Weiblich 69 Kombi Kombi
Erhangen 1 0,47 1 0,70 0 0,00 0 1
andere harte
Methoden 0,94 1,40 0,00
weiche Methoden 2,83 0,70 7,25
Summe 9 4,25 4 2,77 5 7,25 1 8

* Selbstentziindung mit Benzin und Schuf? in den Kopf
** Sprung aus der Hohe mit Pulsaderschnitten

Harte Methoden: Weiche Methoden:

Schuss Intoxikationen

Erhangen Schnittverletzung (wird von manchen Autoren den harten Meth. zugerechnet)
Sturz/Sprung aus der Hohe Gasinhalation

Uberfahren Ersticken

Ertrinken

Erstechen (hier als weiche Methode unter ,Stich/Schnittverletzung” zusammengefasst)
Strom/Verbrennen/Erfrieren

Tabelle Anhang 13: Bei mehr als einer Suizidart Kom  binationen der Suizidmittel der Grundgesamtheit
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Altersverteilung
Befragte "bis X %
Jahre" gesamt Prozent | méannlich weiblich | ménnlich % weiblich
0-10 0 0,00 0 0 0,00 0,00
10-20 1 1,72 1 0 2,27 0,00
20-30 5 8,62 4 1 9,09 7,14
30-40 6 10,34 4 2 9,09 14,29
40 - 50 7 12,07 5 2 11,36 14,29
50 - 60 4 6,90 4 0 9,09 0,00
60 - 70 11 18,97 9 2 20,45 14,29
70-80 7 12,07 3 4 6,82 28,57
80 - 90 17 29,31 14 3 31,82 21,43
90 - 100 0 0,00 0 0 0,00 0,00
Summe 58 100,00 44 14 100,00 100,00
Tabelle Anhang 14: Altersverteilung der Suizidenten  , befragte Falle
Quartal
des % von % von
Suizids gesamt % von 58 | mannlich 58 % von 44 | weiblich % von 58 14
1. Quatrtal 8 13,79 6 10,34 13,64 2 3,45 14,29
2. Quartal 23 39,66 19 32,76 43,18 4 6,90 28,57
3. Quartal 17 29,31 12 20,69 27,27 5 8,62 3571
4. Quartal 10 17,24 7 12,07 15,91 3 517 21,43
Summe 58 100,00 44 75,86 100,00 14 24,14 100,00
Tabelle Anhang 15: Quartal des Suizids der befragte  n Falle

Suizidart Prozent/Suizidart Prozent/Suizidart
Befragte gesamt Prozent | ménnlich weiblich méannlich weiblich

0 - unklar / keine

Angabe 3 5,17 2 1 4,55 7,14
1-

Erhangen 22 37,93 18 4 40,91 28,57
2 - Schu 8 13,79 8 0 18,18 0,00
3 - Intox Alk 0 0,00 0 0 0,00 0,00
4 - Intox Med 6 10,34 3 3 6,82 21,43
5 - Intox Drogen 0 0,00 0 0 0,00 0,00
6 - Sprung 7 12,07 4 3 9,09 21,43
7 - Uberfahrung 2 3,45 2 0 4,55 0,00
8 - Ertrinken 2 3,45 2 0 4,55 0,00
Q-

Schnittverletzung

/ Stichverletzung 5 8,62 3 2 6,82 14,29
10 - Ersticken 3 5,17 2 1 4,55 7,14
11 -

Strangulation 0 0,00 0 0 0,00 0,00
12 - Thermische

/ Physikalische

Methoden 0 0,00 0 0 0,00 0,00
13-

Verweigerung

med.

Intervention 0 0,00 0 0 0,00 0,00
Summe 58 100,00 44 14 100,00 100,00

Tabelle Anhang 16: Suizidarten (soweit bekannt) der

Suizidenten, befragte Falle




%-Anteil
Suizidart/Alter* 0- 10- 20- 30- 40- 50- 60- 70- 80- 90- |Summe der

Befragte 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 | Suizidart Suizidart
0 - unklar / keine
Angabe 1 1 1 3 5,17
1-

Erhangen 2 1 3 1 5 8 22 37,93
2 - Schu 1 2 1 3 8 13,79
3 - Intox Alk 0 0,00
4 - Intox Med 1 1 2 1 1 6 10,34
5 - Intox Drogen 0 0,00
6 - Sprung 1 1 2 2 7 12,07
7 - Uberfahrung 2 3,45
8 - Ertrinken 1 1 2 3,45
Q-

Schnittverletzung

/ Stichverletzung 2 1 5 8,62
10 - Ersticken 3 5,17
11 -

Strangulation 0 0,00
12 - Thermische

/ Physikalische

Methoden 0 0,00
13 -

Verweigerung

med.

Intervention 0 0,00
Summe 0 1 5 6 7 4 11 7 17 0 58 100
%-Anteil der
Altersgruppe 0,00 1,72 8,62 10,34 12,07 6,90 18,97 12,07 29,31 0,00 100,00

* Altersangabe jeweils "Ist groRer oder gleich als X UND kleiner als Y" z.B. >=20 Jahre UND <30 Jahre

Orange=1. Praferenz

Tabelle Anhang 17: Suizidart vs Alter der Grundgesa

mtheit aller Suizidenten, befragte Falle

Kombination

der Suizidmittel Kombiniert % von % von % von | mithart mit weich
bei n=58 gesamt n=58 Mannlich 44 Weiblich 14 Kombi Kombi
Erhangen 1 1,72 1 2,27 0 0,00 0 1
andere harte

Methoden 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0
weiche

Methoden 1 1,72 0 0,00 1 7,14 1
Summe 2 3,45 1 2,27 1 7,14 0 2

Harte Methoden:

Schuss
Erhangen

Sturz/Sprung aus der Hohe

Uberfahren
Ertrinken

Weiche Methoden:

Intoxikationen

Schnittverletzung (wird von manchen Autoren den harten Meth. zugerechnet)

Gasinhalation
Ersticken

Erstechen (hier als weiche Methode unter ,Stich/Schnittverletzung“ zusammengefasst)
Strom/Verbrennen/Erfrieren

Tabelle Anhang 18: Bei mehr als einer Suizidart Kom

binationen der Suizidmittel, befragte Falle
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Altersverteilung

"Bis X Jahre..." | gesamt Prozent 3 Q Prozent/Alter 3  Prozent/Alter @

0-10 0 0,00 0 0 0,00 0,00

10-20 5 3,25 3 2 3,03 3,64

20-30 20 12,99 14 6 14,14 10,91

30-40 33 21,43 24 9 24,24 16,36

40 - 50 24 15,58 16 8 16,16 14,55

50 - 60 18 11,69 9 9 9,09 16,36

60 - 70 25 16,23 20 5 20,20 9,09

70-80 12 7,79 6 6 6,06 10,91

80-90 11 7,14 3 8 3,03 14,55

90 - 100 6 3,90 2 4,04 3,64

Summe 154 100 99 55 100,00 100,00
Tabelle Anhang 19: Altersverteilung der Suizidenten , unbefragte Félle

Quartal des

Suizids gesamt % von 154 | mannlich % von 154 % von 99 | weiblich % von 154 % von 55
1. Quartal 56 36,36 32 20,78 32,32 24 15,58 43,64
2. Quartal 27 17,53 17 11,04 17,17 10 6,49 18,18
3. Quartal 35 22,73 27 17,53 27,27 8 5,19 14,55
4. Quartal 36 23,38 23 14,94 23,23 13 8,44 23,64
Summe 154 100,00 99 64,29 100,00 55 35,71 100,00
Tabelle Anhang 20: Quartal des Suizids der unbefrag  ten Félle

Nennungen
Suizidart aller Prozent/Suizidart Prozent/Suizidart
Unbefragten gesamt Prozent | mannlich weiblich mannlich weiblich
0 - unklar / keine
Angabe 16 10,39 10 6 10,10 10,91
1-

Erhangen 58 37,66 41 17 41,41 30,91
2 - SchuR 11 7,14 11 0 11,11 0,00
3 - Intox Alk 1 0,65 0 1 0,00 1,82
4 - Intox Med 16 10,39 8 8 8,08 14,55
5 - Intox Drogen 9 5,84 7 2 7,07 3,64
6 - Sprung 24 15,58 10 14 10,10 25,45
7 - Uberfahrung 10 6,49 7 3 7,07 5,45
8 - Ertrinken 0 0,00 0 0 0,00 0,00
Q-

Schnittverletzung

/ Stichverletzung 3 1,95 2 1 2,02 1,82
10 - Ersticken 8 5,19 3 5 3,03 9,09
11 -

Strangulation 3 1,95 2 1 2,02 1,82
12 - Thermische

/ Physikalische

Methoden 2 1,30 1 1 1,01 1,82
13-

Verweigerung

med.

Intervention 0 0,00 0 0 0,00 0,00
Summe 161 104,55 102 59 103,03 107,27

Tabelle Anhang 21: Suizidarten (soweit bekannt) der

Suizidenten, unbefragte Falle, durch Mehrfachnennu

ngen >100%
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%-Anteil
Suizidart/Alter* 0- 10- 20- 30- 40- 50- 60- 70- 80- 90- |Summe der
Alle 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 | Suizidart  Suizidart
0 - unklar / keine
Angabe 1 2 3 3 1 1 3 2 16 10,39
1-
2 - Schu 1 1 7 2 11 7,14
3 - Intox Alk 1 1 0,65
4 - Intox Med 4 2 2 3 1 1 3 16 10,39
5 - Intox Drogen 5 3 9 5,84
6 - Sprung - 2 1 4 2 2 3 24 15,58
7 - Uberfahrung 2 2 1 10 6,49
8 - Ertrinken 0 0,00
9 -
Schnittverletzung
/ Stichverletzung 1 1 3 1,95
10 - Ersticken 2 1 1 3 8 5,19
11 -
Strangulation 1 2 3 1,95
12 - Thermische
/ Physikalische
Methoden 1 1 2 1,30
13-
Verweigerung
med.
Intervention 0 0,00
Summe 0 5 20 36 24 19 25 12 12 8 161 104,55
%-Anteil der
Altersgruppe an
n=154 0,00 3,25 12,99 23,38 1558 12,34 16,23 7,79 7,79 5,19 104,55

* Altersangabe jeweils "Ist grofRer oder gleich als X UND kleiner als Y" z.B. >=20 Jahre UND <30 Jahre

Orange=1. Praferenz, Gelb=2. Préferenz

Tabelle Anhang 22: Suizidart vs Alter der Grundgesa

mtheit aller Suizidenten, unbefragte Féalle n=154

Familiensuizide gesamt % m % w %

1-Ja 9 15,52 5 11,36 4 28,57
2 —Nein 33 56,90 26 59,09 7 50,00
3 - Wei3 nicht 11 18,97 20,45 2 14,29
0 - keine Angabe 5 8,62 9,09 1 7,14
Summe 58 100,00 44 100,00 14 100,00

Tabelle Anhang 23: Frage nach Familiensuiziden unte

r den Angehdrigen der Suizidenten

% von

Wenn ja, wer gesamt % m 10 w %

Gatte/Ehefrau 1 10,00 1 10,00 0 0,00
Vater/Mutter 1 10,00 1 10,00 0 0,00
Schwiegersohn/-tochter 1 10,00 1 10,00 0 0,00
Bruder / Schwester 1 10,00 0 0,00 1 10,00
Grolvater / -mutter 2 20,00 1 10,00 1 10,00
Onkel/Tante 3 30,00 1 10,00 2 20,00
Freund/LG 1 10,00 1 10,00 0 0,00
Summe 10 100,00 6 60,00 4 40,00

* 1 Mehrfachangabe: Ein Suizident hatte Ehefrau und dann Lebensgeféahrtin durch Suizid verloren

Tabelle Anhang 24: Wenn ja, welches Familienmitglie

d war das?
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% von
Nationalitat gesamt % mannl. 58 weibl. % von 58
D 42 72,41 33 22,92 9 13,04
West-Europa 0,00 0,00 0 0,00
Ost-Europa 3,45 1,39 0 0,00
Naher Osten 1,72 0,69 0 0,00
n.bek/k.Angabe 13 22,41 8 5,56 5 7,25
Summe 58 100,00 44 30,56 14 20,29

West-Europa: FIN, F, BEL, CH, NL
Ost-Europa: JUG, PL, GUS

Naher Osten: TURK

Tabelle Anhang 25: Auflistung aller Nationalitaten

Finanzielle

Probleme gesamt % mannlich % weiblich %

Ja 13 22,41 9 20,45 4 28,57
Nein 37 63,79 29 65,91 8 57,14

k. Angabe 5 8,62 4 9,09 1 7,14
Nein, aber S.

dachte ja 3 5,17 2 4,55 1 7,14
Summe 58 100,00 44 100,00 14 100,00
Tabelle Anhang 26: Frage nach finanziellen Probleme n

Arbeitssituation Befragte | gesamt % mannl % weibl %
Vollzeit Berufstatig 8 13,79 7 15,91 1 7,14
Hausfrau/mann 2 3,45 0 0,00 2 14,29
Ausbildung/Umschulung 1 1,72 1 2,27 0 0,00
Arbeitslos gemeldet 7 12,07 5 11,36 2 14,29
Krank geschrieben 4 6,90 3 6,82 1 7,14
Altersrente/Pension 35 60,34 27 61,36 8 57,14
Nicht gefragt/andere

Grinde 1 1,72 1 2,27 0 0,00
Summe 58 100,00 44 100,00 14 100,00

Tabelle Anhang 27: Frage nach der Arbeitssituation/

(soweit bekannt) der Suizidenten, befragte Falle

Beschéaftigungsverhaltnis der Suizidenten

Arbeitslosigkeit / Mittelwert | Arbeitslos Krank Rente/ Nicht
Dauer gesamt % mannl % weibl % / Dauer gemeldet geschrieben Pension gefragt
bis 5 Jahre 10 21,74 8 2286 2 18,18 1,75 4 2 4 0
bis 10 Jahre 10 21,74 7 20,00 3 27,27 7.4 2 0 8 0
bis 15 Jahre 3 6,52 1 286 2 18,18 11,3 0 0 3 0
bis 20 Jahre 1 2,17 1 286 O 0,00 19 0 0 1 0
bis 25 Jahre 9 19,57 7 20,00| 2 18,18 21,2 0 0 9 0
bis 30 Jahre 3 6,52 3 857 O 0,00 25 0 0 3 0
bis einschl. 35
Jahre 3 6,52 3 857 O 0,00 32 0 0 3 0
8888 - nicht
bekannt 4 8,70 3 857 1 9,09 0 1 3 0
9999 - nicht
gefragt 2 4,35 571| O 0,00 0
nie gearbeitet 2,17 0,00 1 9,09

Mittelwert

/
Summe 46 100,00 35 100,00| 11 100,00 | Mittelwert

16,81
Tabelle Anhang 28: Wenn keiner Beschéaftigung/Arbeit nachgegangen wurde, wie lange hat die Arbeitslosig keit (inkl.

Rente) angedauert
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Suizidversuche

n=17 und deren

Arbeitsverhéltnis ges % m % w %
Vollzeit 2 11,76 | 1 9,091 1 16,67
Hausfrau/-mann 2 11,76 O 0,00 2 33,33
Azubi/Umschulung 0 0,001 O 0,00 O 0,00
Arbeitslos 2 11,76 | 2 18,18 O 0,00
Krank 1 588 1 9,09 O 0,00
Rente 10 58,82 7 63,64 3 50,00
n.gefragt, k. Ang. 0 0,00 O 0,00] O 0,00
Summe 17 100,00 11 100,00] 6 100,00

Tabelle Anhang 29: Frage nach vorherigen Suizidvers  uchen (siehe auch Tabelle 46) und der jeweiligen Ar

Arbeitsqualifikationen* | Gesamt % Mannlich % Weiblich %

1 1 1,72 1 2,27 0 0,00
2 5 8,62 3 6,82 2 14,29
3 33 56,90 26 59,09 7 50,00
4 3 5,17 2 4,55 1 7,14
5 1 1,72 1 2,27 0 0,00
6 3 5,17 3 6,82 0 0,00
7 2 3,45 2 4,55 0 0,00
8 2 3,45 1 2,27 1 7,14
9 0 0,00 0 0,00 0 0,00
10 2 3,45 1 2,27 1 7,14
100 6 10,34 4 9,09 2 14,29
Summe 58 100,00 44 100,00 14 100,00

* Zahlen stehen flr:

1 = Bisher nicht berufstétig

2 = An-, ungelernte/r Arbeiter/in

3 = Facharbeiter/in oder abgeschlossene Lehre

4 = Angestellte/r (z.B. Schreibkraft, Verkaufer/in, Beamter im einfachen/mittleren Dienst)
5 = Qualifizierte/r Angestellte/r (z.B. Buchhalter, Sachbearbeiter, Beamter im gehob. Dienst)
6 = Leitende/r Angestellte/r (z.B. Prokurist, Akademiker/in, Beamter im gehob. Dienst)

7 = Selbstandige/r Handwerker/in, Landwirt/in, kleine/r Geschaftstreibende/r

8 = Akademische/r Selbstandige/r, Unternehmer/in

9 = Azubi/Volontar/in

10 = Nicht bek./nicht anwendbar

100 = Nicht gefragt/andere Grinde

Tabelle Anhang 30: Frage nach Arbeitsqualifikatione  n

Schulbildung Gesamt % Mannlich % Weiblich %

1 - Sonderschule 0 0,00 0 0,00 0 0,00
2 - Haupt-/Volksschule 26 44,83 20 45,45 6 42,86
3 - Real-/Mittelschule 11 18,97 9 20,45 2 14,29
4 - Oberschule/Gymna. 10 17,24 6 13,64 4 28,57
5 - Fachhochschule 3 5,17 3 6,82 0 0,00
6 — Universitat 1 1,72 1 2,27 0 0,00
8 - n. bek./nicht

anwendbar 3 5,17 2 4,55 1 7,14
9 - n. gefragt/andere

Grinde 4 6,90 3 6,82 1 7,14
Summe 58 100,00 44 100,00 14 100,00

Tabelle Anhang 31: Frage nach héchstem Schulabschlu  ss

beitssituation
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Suizidankiindigungen

danach

Suizidversuche gesamt % von 58 | mannlich | weiblich
Ja mit Suizidversuch 14 24,14 9 5
Nein ohne SCV 14 24,14 10 4
Summe 28 48,28 19 9

Tabelle Anhang 32: Frage, ob auf die Suizidankindig

ungen Suizidversuche folgten

Suizidversuche | Haufigkeit Prozent mannlich % méannl | weiblich % weibl
1-Ja 17 29,31 11 25,00 6 42,86
2 —Nein 31 53,45 25 56,82 6 42,86
3 - WeiB nicht 5 8,62 4 9,09 1 7,14
0 — Keine

Angabe 5 8,62 4 9,09 1 7,14
Summe 58 100,00 44 100,00 14 100,00

Tabelle Anhang 33: Frage nach Suizidversuchen der S

uizidenten, unabhangig von Suizidankindigungen

Von 17 Suizidenten mit Suizidversuchen ohne Beriicksichtigung der Ankiindigung
machten Mehrfachversuche:

Versuche Gesamt % mannl. weibl.
1 Versuch 7 41,18 5 2
2 Versuche 4 23,53 3 1
3 Versuche 4 23,53 1 3
4 Versuche 1 5,88 1 0
5 Versuche 1 5,88 1 0
Summe 17 100,00 11 6

10 mit Mehrfachversuchen, 6 Manner, 4 Frauen

Tabelle Anhang 34: Frage, ob diese Suizidversuche einmalig versucht wu
unhabhéngig von Suizidankindigungen

oder nur Einfach?

Suizidversuche Mehrmals

rden oder Mehrfachversuche bekannt sind,

Antwort Haufigkeit Prozent | mannlich % mannl | weiblich % weibl
1-Ja, esgab

Mehrfachversuche 10 17,24 6 13,64 4 28,57
2 - Nein, nur

Einfachversuche 7 12,07 5 11,36 2 14,29
3 - Weil3 nicht 0 0,00 0 0,00 0 0,00
0 - Keine Angabe 10 17,24 8 18,18 2 14,29
4 - Keine Suizidversuche 31 53,45 25 56,82 6 42,86
Summe 58 100,00 44 100,00 14 100,00

Tabelle Anhang 35: Frage nach Mehrfachsuizidversuch

en bei allen Suizidenten, befragte Falle
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Grunderkrankungen | gesamt % mannl. % weibl. %

1-Ja 48 82,76 36 81,82 12 85,71
2 —Nein 8 13,79 7 15,91 7,14
3 —Weil3 nicht 1 1,72 1 2,27 0,00
0 — Keine Angabe 1 1,72 0 0,00 7,14
Summe 58 100 44 100,00 14 100,00

- Bei Grunderkrankungen mit NEIN geantwortet, aber den Suizid bedingende Ausldsefaktoren nennen konnten:

- 6 Befragte (berichtend Uiber 5 ménnliche und 1 weibliche S.)

- Auslosefaktoren bei fehlender Grunderkrankung:

- Von den 5 mannlichen Suizidenten werden 3 mal psychische "Probleme" und
2 mal finanzielle Probleme berichtet, 1 mal in Kombination mit Ehekonflikten
- Von der weiblichen Suizidentin wird eine anstehende Psychiatrieeinweisung berichtet

Tabelle Anhang 36: Frage nach bekannten Vor- oder G

runderkrankungen, quantitativ

ausldésende

Faktoren gesamt % mannl % weibl %
Ja-Antworten 50 86,21 38 86,36 12 85,71
Nein - Antworten 3 5,17 2 4,55 1 7,14
Weil3 nicht -

Antworten 1 1,72 1 2,27 0 0,00
keine Angabe 4 6,90 3 6,82 1 7,14
Summe 58 100,00| 44 100,00 14 100,00

Tabelle Anhang 37: Frage nach vermuteten Ausldsefak

toren fiir den Suizid des Verstorbenen

Mehrfachangaben: Gesamt | Mannliche | Weibliche
Insgesamt 10 8 2
Kombi Sozial-Medizinisch 5 0
Kombi Sozial-Angste 2 0
Kombi Angste-Medizinisch 3 1 2

Keine Angaben/Vermutungen zur Ausldsefaktoren machten 7 Angehdrige, davon iiber 5 ménnliche und 2 weibliche Suizidenten

Tabelle Anhang 38: Wie setzen sich die Mehrfachanga

ben zu den Auslésefaktoren zusammen?

Multimorbiditat Gesamt % Mannlich % Weiblich %

1 Diagnose 15 31,25 13 36,11 2 16,67
2 Diagnosen 12 25,00 19,44 5 41,67
3 Diagnosen 13 27,08 22,22 5 41,67
4 Diagnosen 5 10,42 5 13,89 0 0,00
5 und mehr

Diagnosen 3 6,25 3 8,33 0 0,00
Summe 48 100,00 36 100,00 12 100,00

Tabelle Anhang 39: Frage nach Mehrfachdiagnosen / M

ultimorbiditat unter den Suizidenten

Angaben zu Depression

alle Falle n=212

% von n=212

% gesamt m/w

Mannlich 14 6,60 9,79
Weiblich 15 7,08 21,74
Summe 29 13,68

Tabelle Anhang 40: Angaben/Hinweise zu Depression,

Gesamtkollektiv
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Hinweise fir Depression
(Sektionsantrag/Polizeibericht/Medikamentenfunde

nicht befragte Falle n=154 % von n=154 % von m/w
Mannlich 2 1,30 2,02
Weiblich 6 3,90 10,91
Summe 8 5,19

Tabelle Anhang 41: Angaben/Hinweise zu Depression a  us Sektionsantrag/Polizeibericht/Medikamentenfunde,
unbefragte Félle

Mobilitat gesamt % mannl. % weibl. %
Mobil 46 79,31 34 77,27 12 85,71
Assistiert mobil

(Gehhilfe/Unterstiitzung 5 8,62 4 9,09 1 7,14
Bettlagerig 3 5,17 3 6,82 0 0,00
k.Angabe 4 6,90 3 6,82 1 7,14
Summe 58 100,00 | 44 100,00 14 100,00

Tabelle Anhang 42: Frage nach der Mobilitat der Sui  zidenten zum Todeszeitpunkt

Unterstitzung

organisiert gesamt % mannl % weibl %
1-Ja 18 31,03 11 25,00 7 50,00
2 —Nein 19 32,76 15 34,09 4 28,57
3 - weil? nicht 5 8,62 5 11,36 0 0,00
0 - keine Angabe 16 27,59 13 29,55 3 21,43
Summe 58 100,00 44 100,00 14 100,00

Tabelle Anhang 43: Frage nach Hinweisen/Bestreben d  es Suizidenten, sich Unterstiitzung gegen die Suizid  alitat zu
organisieren, befragte Falle

Bei ja, wo... gesamt % mannl. % weibl. %

1 - Verwandte 4 22,22 3 27,27 1 14,29
2 - Ehepartner/LG 0 0,00 0 0,00 0 0,00
3 - Freunde/Bekannte 3 16,67 3 27,27 0 0,00
4 — Arbeitskollegen 1 5,56 1 9,09 0 0,00
5 — Hausarzt 6 33,33 4 36,36 2 28,57
6 - Krankenhaus/Psychiatrische

Einrichtung 4 22,22 3 27,27 1 14,29
7 — Psychologe /Psychotherapeut 7 38,89 4 36,36 3 42,86
8 - Psychiater/Nervenarzt 11 61,11 6 54,55 5 71,43
9 - Selbsthilfegruppen 0 0,00 0 0,00 0 0,00
10 - Telefon-Hotlines 0 0,00 0 0,00 0 0,00
11 — Psychosoziale

Tagestatten/Treffs 1 5,56 1 9,09 0 0,00
12 — Internet 1 5,56 1 9,09 0 0,00
13 - Gesetzl. Betreuer/in 0 0,00 0 0,00 0 0,00
14 - Streetworker/Soz.P&d. 0 0,00 0 0,00 0 0,00
15 - Mitpatienten b. Khs-Aufenthalt 0 0,00 0 0,00 0 0,00
16 - Mitbewohner in Wohngruppe 0 0,00 0 0,00 0 0,00
17 - Behdrden

(Polizei/SozAmt/SPD) 0 0,00 0 0,00 0 0,00
18 — Sonstiges 2 11,11 2 18,18 0 0,00
Summe 40 222,22 28 254,55 12 171,43

* Muslimischer Geistlicher (Hodscha) wurde von zwei Suizidenten konsultiert

Tabelle Anhang 44: Wenn ja, wo wurde diese Unterstii  tzung gesucht? Durch Mehrfachnennungen >100%
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Mehrfachangaben machten: gesamt Mannlich Weiblich
2 Stellen kontaktiert 2 1 1
3 Stellen kontaktiert 7 5 2
4 Stellen kontaktiert 2 2 0
Gesamt 11 8 3

Tabelle Anhang 45: Angaben zu Mehrfachnennungen/Kon

Vereinbarte
Gespréachstermine:

takte zu mehreren Stellen

Von 18 Suizidenten mit Unterstiitzungshedarf % Mannlich % Weiblich %
1-Ja 14 77,78 8 72,73 6 85,71
2 —Nein 5,56 1 9,09 0 0,00
3 - Weil3 nicht 1 5,56 0 0,00 1 14,29
0 - Keine Angabe/Nicht
gefragt 2 11,11 2 18,18 0 0,00
Summe 18 100,00 11 100,00 100,00

Tabelle Anhang 46: Wurden Gesprachstermine vereinba

rt beim organisieren der UnterstitzungsmafRnahmen?

davon tatsachlich stattgefunden % von

(inkl. Vorgesprache) n=14 gesamt 14 m % W %
1-Ja 12 8571 7 875| 5 83,33
2 —Nein 1 7141 1 125| O 0,00
0 - keine Angabe 1 7,14 0 0] 1 16,67
Summe 14 100,00 8 100| 6 100,00

Zwischen Terminvereinbarung und Wahrnehmung des Termins liegen eine Ausfallquote von ca. 15 %

Tabelle Anhang 47: Fanden die vereinbarten Termine/

Gesprache tatsachlich statt?

Von den urspriinglich 18 Suizidenten, die sich Hilfe/Unterstitzung organisiert haben wollen, fanden den Weg zum Gespréch:

Gesamt | Gesprache | %Stattgefunden Ménner Gespréache | %Stattgefunden
18 11
12 66,67 7 63,64
Frauen
7
5 71,43

Tabelle Anhang 48: Ausfallquote der Unterstiitzungsw

illigen bis zum vereinbarten Gesprachstermin

zustandegekommen

Gescheiterte Gesprachstermine, bzw. weitere Gespréache nach Vor- oder Erstgesprach nicht

Restliche Keine Angabe

Ges

w

6

2

Tabelle Anhang 49: Anzahl der gescheiterten Gespréac

Kontakte

hstermine, bzw. nicht Uber das Erstgespréach hinaus

Griinde fur das Scheitern gesamt m w
generelle Ablehnung / weitere Termine abgelehnt 3 1 2
Zu teuer 1 1 0
zu lange Wartezeit (2 Monate) 1 1 0
1 Tag vor Termin suizidiert 1 1 0
Summe 6 4 2

Tabelle Anhang 50: Griinde fir das Scheitern der Ges

prachstermine

gehende
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Psychotherapie

gemacht /

Psychotherapeut

frequentiert gesamt % mann| % weibl %
1-Ja 13 22,41 7 15,91 6 42,86
2 —Nein 34 58,62 28 63,64 6 42,86
3 —Weil nicht 5,17 6,82 0 0,00
0 — Keine Angabe 13,79 13,64 2 14,29
Summe 58 100,00 44 100,00 14 100,00

Tabelle Anhang 51: Frage zu psychotherapeutischen K

ontakten/Therapien der Suizidenten, befragte Félle

Gesamt m % von 20 W % von 20
20 13 65 7 35
20 bezogen auf n=
58
% =
34,48 22,41 12,07
20 bezogen auf n=
212
% =
9,43 6,13 3,30

Tabelle Anhang 52: Anzahl der Suizidenten mit psych

ischer Vorerkrankung in der Anamnese, befragte Fall

uizidenten unter den in Tab. Anhang 52 aufgefiihrten

Gesamt m % von 8 w % von 8
8 3 37,50 5 62,50
bezogen auf alle
"Grunderkrankten" n %-Anteil aller %-Anteil aller
= mannlichen weiblichen
20 13 23,08 7 71,43
alle mannl. von alle weibl. von
% = 20 20
40,00 15,00 25,00
Tabelle Anhang 53: Psychotherapeutisch behandelte S
Vorerkrankten
Gesamt m % von 15 % von 15
15 6 40 60
bezogen auf alle Befragten
n:
58
% =
25,86 10,34 15,52
bezogen auf Gesamtheit n=
212
% =
7,08 2,83 4,25

Tabelle Anhang 54: Anzahl der Suizidenten mit psychischer Erkrankung a

Is Auslosefaktor, befragte Félle

e

psychisch
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Gesamt m % von 6 % von 6

6 2 33,33 66,67
bezogen auf alle %-Anteil aller %-Anteil alle
"Ausloser' n = mannlichen weiblichen

15 6 33,33 44 44

alle weibl. von
% = alle mannl. von 15 15
40,00 13,33 26,67

8 Suizidenten werden unter "Vorerkrankt" und "Ausldsefaktoren” gefuhrt, davon 2 ménnliche Suizidenten und 6 weibliche.
Psychotherapeutisch behandelt wurden davon 5 Suizidenten, 1 ménnlicher und 4 weibliche Suizidenten

Tabelle Anhang 55: Psychotherapeutisch behandelte S

psychischen Erkrankungen als Ausldsefaktoren

uizidenten unter den in Tab. Anhang 54 aufgefiihrten

Von den 15 Suizidenten, mit psychischer Erkrankung als Ausldser in der Anamnese sind 7
Suizidenten ohne psych. Grunderkrankung in der Anamnese
Gesamt m % von 7 W % von 7
7 4 57,14 3 42,86
bezogen auf alle "psychischen Ausldser' n =
15
% =
46,67 26,67 20
bezogen auf alle Befragten n =
58
% =
12,07 6,90 5,17
bezogen auf Gesamtheit n =
212
% =
3,30 1,89 1,42
Tabelle Anhang 56: Suizidenten mit Angaben zu psych  ischer Erkrankung in den Ausldsefaktoren, jedoch oh

Angaben psychischer Vorerkrankungen, befragte Falle

Gesamt m % von 12 W % von 12
12 11 91,67 1 8,33
bezogen auf alle "psychisch
Grunderkrankten" n =
20
% =
60,00 55,00 5,00
bezogen auf alle Befragten n =
58
% =
20,69 18,97 1,72
bezogen auf Gesamtheit n =
212
% =
5,66 5,19 0,47

Tabelle Anhang 57: Suizidenten mit psychischer Erkr

genannt wurde

ankung in der Anamnese, die aber nicht als Auslésef

Fallen mit

ne

aktor
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gesamt aus n=58 m % w %

13 7 53,85 6 46,15
bezogen auf n=
58
% =
22,41 12,07 10,34

bezogen auf
Gesamtheitn =

212
% =

6,13 3,30 2,83

Tabelle Anhang 58: Anteilig auf die Kollektive bezo  gene Falle psychotherapeutisch behandelter Suiziden  ten
(ergénzend zu Tabelle Anhang 51)

Gesamt m % w %

2 1 50,00 1 50,00
bezogen auf alle
"Psychotherapierten" n =

13

% =

15,38 7,69 7,69
bezogen auf alle Befragten n

58
% =
3,45 1,72 1,72
bezogen auf Gesamtheit n =
212
% =
0,94 0,47 0,47

Tabelle Anhang 59: Psychotherapeutisch behandelte S uizidenten, ohne psychische Vorerkrankung oder Ausl osefaktor
in der Befragung

Von den 13

Psychotherapierten

organisierten sich

Unterstltzung: Gesamt % m % w %
1-Ja 9 69,23 4 57,14| 5 83,33
2 - Nein 1 769| 1 14,29| O 0,00
3 - Weil3 nicht 0 0,00| O 0,00| O 0,00
0 - Keine Angabe 3 23,08 | 2 28,57 | 1 16,67
Summe 13 100,00 | 7 100,00 6 100,00

Tabelle Anhang 60: Frage nach Hinweisen/Bestreben des Suizidenten, sic  h Unterstitzung gegen die Suizidalitat zu
organisieren, psychotherapeutisch behandelte Falle unter den befragten Fallen

Abusus gesamt % mannl % weibl %

1-Ja 25 43,10 18 40,91 7 50,00
2 —Nein 27 46,55 22 50,00 5 35,71
3 - Weil3 nicht 0 0,00 0 0,00 0 0,00
0 - Keine Angabe 6 10,34 4 9,09 2 14,29
Summe 58 100,00 44 100,00 14 100,00

Tabelle Anhang 61: Frage nach Konsum von Suchtmitte  In, Alkohol oder Medikamenten, befragte Féalle
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Mischkonsum gesamt % m % W %

1 konsumierte

Substanz 17 68,00 12 66,67 5 71,43
2 konsumierte

Substanzen 6 24,00 4 22,22 2 28,57
3 konsumierte

Substanzen 2 8,00 2 11,11 0,00
Summe 25 100,00 18 100 7 100

Tabelle Anhang 62: Bei Mehrfachnennungen Anzahl der

verschiedenen konsumierten Substanzen

Gesamt % m % w %
31 53,45 24 54,55 7 50
von allen Befragten alle Manner alle Frauen
58 44 14

Tabelle Anhang 63: Frage nach Krankenhausaufenthalt

en in den letzten 6 Monaten, befragte Falle

Gesamt |

% m % w %
auf Befragte bezogen (n = 58):
5 8,62 3 6,82 2 14,29
auf Gesamtheit bezogen (n = 212):
2,36 2,10 2,90

Tabelle Anhang 64: Hinweise fur prastationare Behan

dlung, Einweisung innerhalb der nachsten 14 Tage be

Gesamt

%

%

%

9
Bezogen auf Gesamtheit

4,23

Wenn die 4 in Gewahrsam bzw. in Haft
suizidierten dazu gerechnet werden sollen:

4,86

2,90

13*

10

Bezogen auf Gesamtheit

6,13

6,99

2,90

vorstehend

*Cave: Keine Berechnung zur Befragten-Menge mdglich, da nur etwa 3 der 13 Angaben aus dem Befragten-Kollektiv stammen,
der Rest ist aus den Unbefragten-Sektionsantragen enthommen worden

Tabelle Anhang 65: Hinweise fiir stationare Behandlu
Gewahrsam/Haft getrennt, befragte und unbefragte Fa

ng, Krankenhausbehandlung/Tageskliniken/Ambulanzen

lle zusammen

und
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8.4. Abklrzungsverzeichnis

AAS

ICD

IfR

KJP

LKA

SIB

SCV

StLA

SvwV

TZS

UKE

WHO

ZNA

Amerikanische Vereinigung der Suizidologie (Engmerican associa-
tion of Suicidology

Internationale Klassifikation der Erkrankung@ngl.:International
classification of diseasdsj Weltgesundheitsorganisation WHO

Institut fir Rechtsmedizin
Kinder- und Jugendpsychiatrie
Landeskriminalamt

engl.:self-injurious behavigrSelbstverletzendes Verhalten, siehe auch
SV

Suizidversuch, -e

Statistisches Landesamt

Selbstverletzendes Verhalten

Therapiezentrum fur Suizidgefahrdete

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Weltgesundheitsorganisation (en@¥orld Health Organization

Zentrale Notaufnahme
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